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1. INTRODUCTION

Nous savons que |'efficacité du rendez-vous de prévention bucco-dentaire, en faveur de la
réduction des lésions carieuses dans une population et en terme d’économie financiére pour
la société, est largement démontrée (1).

Nous savons que la stratégie préventive des maladies bucco-dentaires a grandement évolué
ces dernieres années. De nouveaux moyens de diagnostique permettent de reconsidérer le
traitement des lésions carieuses initiales, non-cavitaires, qui sont plus fréquentes que les
|ésions carieuses cavitaires (2).

Ainsi, grace a des méthodes de reminéralisation, de scellement ou d’infiltration dont le succes
dépend de la maitrise des facteurs de risque via une éducation thérapeutique personnalisée,
I’économie tissulaire est optimisée. Un « futur sans carie » (3) n’est désormais plus une utopie.

Nous savons que la santé bucco-dentaire est un élément essentiel dans |'état de santé général
de la population. De nombreuses maladies telles que les maladies cardiovasculaires, les AVC
ou encore le diabéte ont des corrélations avec des maladies bucco-dentaires. Le dépistage
précoce et le contrdle des maladies bucco-dentaires est essentiel afin de diminuer leur impact.
Un simple détartrage annuel, diminue de 25 % le risque d’accident cardiovasculaire et de 13
% celui d’AVC (4), le maintient d’'une bonne santé parodontale aide a I’équilibration du diabéte

(5).

Bien que de plus en plus de données appuient une prise en charge préventive et a minima,
elles ne sont pourtant pas standard dans la plupart des cabinets dentaires (6,7). Pourquoi ?

La présente these dresse I'actualité de la prophylaxie dentaire individuelle, analyse les causes
de son non-intégration en France et émet des pistes de solutions, qui permettraient aux
Chirurgiens-Dentistes de mettre en place la prophylaxie bucco-dentaire dans leurs cabinets,
de facon ergonomique et efficiente.

2. LA PROPHYLAXIE DENTAIRE INDIVIDUELLE
Il existe aujourd’hui une multitude de protocoles d’évaluation, de stratégies thérapeutiques
et de programmes de prophylaxie qui ont été développés pour aider le praticien et son équipe
dans une approche logique et simplifiée. Dans ce chapitre nous allons nous pencher sur les
stratégies et les actes de prophylaxie pour vérifier leurs validations.

2.1 Diagnostic
Le diagnostic constitue la pierre angulaire de la prise en charge du patient, elle prévient
I'incidence de nouvelles affections bucco-dentaires et de leur éventuelle récidive.



2.1.1 Evaluation du risque carieux individuel
L’évaluation du risque carieux individuel est le point de départ de la prise en charge du patient.
Les protocoles d'évaluation du risque carieux s’appuient sur des modeles statistiques
intégrant un ensemble de facteurs de risque/indicateurs utilisés pour prévoir le risque d'un
individu d'étre exposé a la maladie carieuse.
Ils permettent ainsi du synthétiser les informations concernant une maladie qui est d’étiologie
multifactorielle et dont I’évolution semble étre patient-dépendant (8).

Le risque carieux individuel varie selon I'dge et évolue dans le temps. Il est déterminé avant
I’éruption des dents temporaires et doit étre réévalué au moins une fois par an pour un patient
a risque carieux faible et deux fois par an pour un patient présentant un risque carieux élevé
(9), en particulier lorsque des événements sociaux ou médicaux surviennent (10).

Le risque carieux individuel doit étre considéré dans la prise en charge des patients pour
permettre de réaliser des prescriptions, pour déterminer une thérapie adaptée (non invasive
et/ou invasive), pour choisir des matériaux pertinents et pour définir une stratégie de suivi
appropriée au besoin du patient.

La Haute Autorité de Santé recommande I'évaluation du risque carieux individuel et classe en
« RCI élevé » les patients présentant au moins un des facteurs de risque individuels suivants
(12):
e Absence de brossage quotidien avec du dentifrice fluoré
e Ingestions sucrées régulieres en dehors des repas ou du godter (aliments
sucrés, boissons sucrées, bonbons)
e Prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hypersialie
e Sillons anfractueux au niveau des molaires
e Présence de plaque visible a I’ceil nu sans révélation
e Présence de caries (atteinte de la dentine) et/ou de lésions initiales réversibles
(atteinte de I'’émail)

Elle classe en « RCI faible » les patients ne présentant aucun de ces facteurs de risque
individuel.

2.1.1.1 Protocoles d’évaluation de risque carieux individuel
Plusieurs protocoles d’évaluation de risque carieux ont été élaborés, mais les preuves de leur
validité sont limitées (12). Ce sont le plus souvent des protocoles qui prennent la forme de
formulaires a remplir et ils sont disponibles pour différents groupes d'age.

Pour les enfants < 6 ans :
e Caries management by risk assessment (CAMBRA) system : < 6 ans. Protocole clinique

de gestion des lésions carieuses par évaluation du risque carieux individuel. Ce principe



identifie quatre niveaux de risque carieux et propose une thérapie adaptée a chacun
des quatre niveaux de risque.

Des fiches d’évaluation permettent de facon tres simple de lister les facteurs
influencant le processus carieux chez un patient : les facteurs prédicteurs
déterminants, les facteurs pathologiques a corriger et les facteurs protecteurs a
renforcer (13). CAMBRA est disponible en tant qu'application pour les smartphones,
appelée MyCAMBRA.

Le systeme de I’American Dental Association (ADA) : 0 a 6 ans (14). Simple formulaire

a remplir.
Dundee Caries Risk Assessment Model (DCRAM) : Collecte des données a I'age de 1 an

pour prédire la probabilité d’avoir des Iésions carieuses a I'age de 4 ans (15).
Caries-risk Assessment Tool de I’American Academy of Paediatric Dentistry (AAPD

CAT) : < 6 ans. Formulaires a remplir et proposition de stratégies thérapeutiques (16).
MySmileBuddy (MSB) : Concerne la carie précoce de I’enfance. Propose un programme

interactif, sous forme d’application pour iPad (17).

Pour les enfants a partir de 6 ans, les adolescents et les adultes :

Cariogram (18,19) : C’est un logiciel qui peut &tre téléchargé gratuitement. Le profil
individuel de risque de carie est élaboré sous forme de graphique circulaire a secteurs
en tenant compte des différents facteurs de risque du patient.

CAMBRA (20) : Protocole clinique de gestion des |ésions carieuses sous forme de fiches
d’évaluation.

Caries Risk Pyramid (CRP) : Propose une évaluation par test biologique (21).

System of the American Dental Association (ADA) (22). Se présente sous forme de

formulaire a remplir.
Caries-risk Assessment Tool of the American Academy of Paediatric Dentistry (AAPD

CAT) : Formulaires a remplir et proposition de stratégies thérapeutiques (16).

Catégorisation des risques

La catégorisation des risques varie selon les différents protocoles (23) :

Par niveaux de risque : de 2 (faible, élevé) a 4 (faible, modéré, élevé, extréme)
catégories pour les formulaires CAMBRA, ADA et AAPD CAT,
Par présence de risque : oui / non pour DCRAM,

Par qualité du pH : soit pH acide favorisant la déminéralisation, soit alcaline favorisant

la reminéralisation. Concerne le protocole de la CRP.
Par pourcentage de chance d'éviter d'autres |ésions carieuses : Cariogram.

Intéréts des protocoles d’évaluation du risque (23) :

v Prédire l'apparition de nouvelles lésions carieuses et la progression des lésions

existantes, dans différents contextes cliniques et différentes populations (différents



ages : enfants, adolescents, adultes, personnes agées, différentes conditions de santé,
différentes régions).

v Eduquer et motiver le patient a prendre ses responsabilités, a valoriser ses soins bucco-
dentaires a long terme et a améliorer son adhésion aux plans de soins préventifs. Le
temps consacré a l'évaluation du risque est un moment de communication,
d'explication et d’engagement.

v' C’est un outil peu colteux, rapide, convivial et facile 8 comprendre.

Twetman a examiné les revues systématiques (de 2012 a 2014) concernant les preuves de
I’évaluation de risque carieux chez les enfants et a conclu que I'évaluation du risque doit étre
effectuée lors de la premiére visite dentaire de I'enfant (dés I'apparition des premiéres dents
temporaires (24)) et que les réévaluations doivent étre effectuées pendant toute I'enfance.
Les modéles multi-facteurs montrent une meilleure précision que l'utilisation de prédicteurs
uniques, ce qui est particulierement vrai pour les enfants d'age préscolaire. Selon ces
résultats, il n'y a pas de méthode clairement supérieure pour prédire les futures lésions
carieuses et aucune preuve pour recommander |'utilisation d'un modéle, d'un programme ou
d'une technologie plutét qu’un autre (25).

Bien qu'il n'existe pas de méthode nettement supérieure pour prédire les futures caries,
['utilisation de protocoles structurés combinant socio-économie, comportement, santé
générale, alimentation, routine d'hygiéne buccale, données cliniques et tests salivaires est
considérée comme la meilleure pratique clinique. La précision varie entre 60% et 90%, selon
I'age (10).

L'évaluation du risque carieux est jugée fondamentale pour la prévention et la
gestion adéquates des lésions carieuses et pour la détermination des intervalles de
rappels individuels. Les protocoles contribuent a I'augmentation de I'efficacité des
programmes de prophylaxie (23) et semblent influencer positivement I'adhésion des
patients a leur protocole individualisé de soins préventifs (26).

2.1.2 Outils d’aide au diagnostic
Aujourd’hui le praticien dispose d’'une multitude de kits spécialisés, congcus pour réaliser des
tests rapides et faciles d’emploi. Ces kits sont basés sur des tests salivaires (débit, pouvoir
tampon, clairance du sucre) et bactériologiques (Streptocoques Mutans et Lactobacilles).



2.1.2.1 Test salivaire
Les tests d’évaluation de la qualité de la salive, comme par exemple le test salivaire CRT buffer
de Ivoclar Vivadent ou le test Saliva-Check Buffer de GC, sont des tests in vivo pour analyser
la qualité, le pH et la capacité d’effet tampon de la salive.

Les tests salivaires permettent de (27) :
v" Contréler le débit, la viscosité et la consistance de la salive non stimulée :

- Estimervisuellement les secrétions de la glande de la lévre inferieure. En observant
le temps nécessaire pour produire de la salive : a plus de 60 secondes, le flux
résiduel est considéré « faible » et a moins de 60 secondes, le flux résiduel est
considéré « normal »

- Evaluation visuelle de la consistance de la salive :
»  Léger résidu de salive gluante : Augmentation de la viscosité
» Salive avec légeéres bulles : Augmentation de la viscosité
= Salive claire contenant de I'eau : Viscosité normale

v" Contréler le pH de la salive du patient pour déterminer si les niveaux d’acide sont
élevés et donc susceptibles de causer des probléemes d’érosion ou de Iésions carieuses.

- De 5,0 a 5,8 on considére que le pH est trés acide. De 6,0 a 6,6 le pH est
modérément acide. De 6,8 a 7,8 la salive est saine.

v' Contréler la quantité de salive stimulée du patient, pour identifier une pathologie des
glandes salivaires.

Le patient doit macher pendant 5 minutes une piéce de cire pour stimuler le flux
salivaire. A intervalle régulier, toutes les 30 secondes, il crache la salive produite dans
une coupelle. Si la quantité de salive produite en 5 minutes de stimulation est
inférieure a 3,5 ml, la quantité de salive stimulée est considérée « tres faible ». Entre
5,0 — 3,5 ml elle est considérée « faible » et si elle dépasse les 5,0 ml, la quantité de
salive stimulée est considérée « normale ». Le flux normal de salive stimulée se situe
entre ImL/min et 1,6mL/min.

v Contrdler la capacité tampon de la salive stimulée pour observer |'efficacité de la salive
en terme de neutralisation des acides en bouche, qui ce fait a I'aide de strip tampons
qui changent de couleur en fonction de la capacité tampon du patient.

2.1.2.2 Test bactériologique
Les tests bactériologiques détectent le taux de bactéries cariogenes dans la salive. lls sont
congus pour améliorer la motivation et I’éducation du patient.



Le test Saliva-Check Mutans de GC détecte spécifiqguement les Streptocoques Mutans par
réaction antigene-anticorps, élimine les faux positifs et faux négatifs, et fait apparaitre une
ligne rouge au-dela d’un seuil de 500 000 S. mutans/ml.

D’autres tests fondés sur des approches différentes permettent d’obtenir des résultats
rapides et complémentaires :

Clinpro Cario L-Pop de 3M ESPE évalue rapidement, en neuf graduations, la quantité d’acide
lactique produite et ainsi le risque carieux induit, a partir d’'un écouvillon de la langue.
Plaque Indicator Kit de GC contient a la fois un test d’analyse de pH de la plaque dentaire, ainsi
gu’un révélateur de plaque qui permet par une coloration spécifique de distinguer la plague
dentaire ancienne (agressive) et récente.

L'utilisation des tests salivaires du commerce au cabinets dentaires semble
pertinent. Ces tests permettent d’identifier les patients a risque carieux, notamment
par la détection correcte de la capacité de tampon salivaire (28) et par la détection
de présence massive de bactéries cariogénes (29).

2.1.2.3 Révélateur de plaque
Parmi les révélateurs de plaque, GC propose le GC Tri Plaque ID Gel qui permet de différencier
les plaques nouvellement formées (rouge/rose) des plaques matures (plaque de plus de 48
heures ; bleu/pourpre) et de mettre en évidence la localisation exacte des bactéries les plus
actives en révélant le pH acide (bleu clair ; plague mature avec une forte production acide de
la plaque).

Le révélateur de plaque aide au diagnostic et au traitement clinique. Il permet notamment
de:
v' Mettre en évidence le biofilm qui crée les conditions de déminéralisation carieuse et
ainsi évaluer la susceptibilité du patient a développer des caries.

v’ Localiser avec précision les zones a risque.

v’ Justifier la mise en place de thérapies complémentaires aux soins d’hygiéne bucco-
dentaire quotidiens pour réduire le développement du biofilms (Exemple : Nettoyage
Prophylactique Professionnel des Surfaces Dentaires (30)) et pour limiter leur impact
(Exemple : application d’un gel d’ACP-CPP, Caséine Phosphopeptide — Phosphate de
calcium amorphe, qui favorise la reminéralisation des tissus durs (31)).

v' Faire prendre conscience au patient de I'importance d’un contréle de plaque. Le
patient est confronté a la présence du biofilm, qui n’est plus « supposée et théorique,
mais bien visible et précisément localisée » (32).

v’ Vérifier la compliance du patient aux instructions d’hygiéne bucco-dentaire.



Le révélateur de plaque semble efficace pour identifier la plaque dentaire et peut
étre utilisé comme I'un des adjuvants au fauteuil dans I'évaluation du risque carieux
individuel (33). La visualisation de cette plaque dentaire révélée a un effet
significativement positif sur I'amélioration de I’hygiéne bucco-dentaire du patient
(34).

2.1.2.4 Les aides visuelles
Les aides visuelles, telles que les loupes ou les cameras endo-buccales permettent de parfaire
le diagnostic des lésions carieuses. On observe notamment que la précision de la détection
des caries visuelles peut étre améliorée de 50% grace a l'utilisation de dispositifs
d'agrandissement comme une loupe ou un microscope chirurgical (31).

Il existe différents systémes de caméra endo-buccale : La fluorescence laser infrarouge
(DIAGNOdent Pen, Kavo) permet une évaluation numérique des lésions carieuses en mesurant
la fluorescence des tissus dentaires. C’est une méthode intéressante pour compléter I'examen
visuel dans le cas des lésions occlusales suspectes (35). Il y a aussi d’autres systémes a
fluorescence permettant une évaluation qualitative des Iésions carieuses, comme la caméra
LED intra-orale a fluorescence laser (Soprolife, Actéon). Ce systeme semble avoir un avantage
d’un point de vue pédagogique pour le patient (36).

D’autres outils diagnostiques, tels que la Transillumination par fibre optique (FOTI) ou
numérisée (DIFOTI) existent.

Ces caméras endo-buccales sont d'un grand intérét et peuvent changer considérablement les
procédures opératoires traditionnelles. Les outils de fluorescence avec des niveaux élevés de
grossissement et de capacité d'observation devraient guider les cliniciens vers une stratégie
de traitement plus préventive et minimalement invasive (37).

2.2 Les stratégies de prophylaxie dentaire individuelle
Les actes de prophylaxie dentaire individuelle sont les moyens appliqués par I’équipe dentaire
(motivation et enseignement a la santé bucco-dentaire, application de vernis fluorés,
scellement des sillons, etc.) pour prévenir en amont le développement des affections bucco-
dentaires (approche préventive primaire), pour intercepter le développement des affections
asymptomatiques (approche préventive secondaire) et pour prévenir les échecs des thérapies
mises en place (approche préventive tertiaire).

2.2.1 Motivation et enseignement a la santé bucco-dentaire
Selon Frencken et al. la chance de réussite d’'une approche de dentisterie préventive et a
minima est considérablement augmentée si la maladie carieuse et la maladie parodontale ne
sont pas considérées comme des maladies infectieuses, mais plut6t comme des maladies
comportementales avec une composante bactérienne (8). Le patient doit connaitre et



maitriser les comportements liés au développement de ces maladies : il a un réle clé a jouer
dans le maintien de sa propre santé bucco-dentaire (38).

L'instruction et la motivation du patient permettent d'obtenir des résultats optimaux en
particulier chez les patients agés de plus de 10 ans (39).

Le praticien doit faire comprendre au patient que I'approche préventive exige une hygiéne
quotidienne optimale, qui nécessite :

v" Un brossage dentaire, minimum 2 fois par jour (40), avec un dentifrice fluoré.

La teneur en fluor du dentifrice doit étre adaptée a I’dge (inférieur ou égal a 500 ppm
pour les enfants entre 0 et 3 ans, 500 ppm entre 3 et 6 ans) et le brossage des dents
doit étre réalisé par un adulte pour les enfants de 0 a 3 ans puis supervisé entre 3 a 6
ans (9).

v' Le passage de brossettes inter-dentaires (41).

v" Un contrdle diététique

La Haute autorité de Santé, le Plan national nutrition santé (PNNS), I’Association
dentaire francgaise (ADF), I’Agence francaise de sécurité sanitaire des aliments (AFSSA),
la Société francaise d’odontologie pédiatrique (SFOP) et I’'Union francgaise pour la santé
bucco-dentaire (UFSBD) recommandent de (9) :

e Réduire la fréquence des prises alimentaires entre les repas (grignotage, y
compris boissons sucrées).

e Favoriser une alimentation diversifiée et équilibrée ainsi que la consommation
d’eau pure.

e Utiliser des gommes a macher contenant du xylitol aprés chaque prise
alimentaire ou consommation de boissons (hors eau pure), qui ne peut étre
suivie de brossage des dents. En soulignant que les gommes a macher
contenant du xylitol ne remplacent pas le brossage des dents.

e Utiliser du sel iodé et fluoré plutét que du sel non fluoré.

v" Un suivi bucco-dentaire au moins une fois par an (41).

Les facteurs susceptibles d'influencer I'observance du patient, tels que le désir et la volonté
de changer, la capacité a exécuter les taches concernées, les colts financiers pour le patient
et d'autres facteurs personnels vont étre pris en compte et discutés avec le patient durant
cette séance (31). Le but ultime est de permettre au patient d'adopter et de maintenir un
comportement qui améliorera et maintiendra sa santé orale dans le temps.

Si le patient ne souhaite pas s'engager dans cette philosophie préventive, cette décision, qui
lui appartient, doit étre mise par écrit dans le dossier médical.



La séance de motivation a I’hygiéne bucco-dentaire compte parmi les moyens de
prévention bucco-dentaire les plus efficaces. Bien conduite elle favorise un
changement de comportement durable (42,43).

2.2.2 Nettoyage prophylactique individuelle
Le Nettoyage Prophylactique Professionnel des Surfaces Dentaires (NPPSD) est une méthode
de contréle de plaque, a la fois mécanique et chimique. Il est considéré comme la pierre
angulaire de la prophylaxie dentaire au cabinet (44).

Axelsson défini le NPPSD comme [’élimination sélective de la plaque dentaire de toutes les
surfaces dentaires surtout les surfaces a risque (sillons des molaires et faces proximales, de la
deuxiéeme molaire jusqu’a la face distale des premiéres prémolaires) (45). Il vient compléter
les soins d’hygiéne bucco-dentaire du patient, qu’il réalise chez lui au quotidien (brossage des
dents minimum deux fois par jour avec un dentifrice fluoré, nettoyage interdentaire) et crée
avec eux la fondation d’une bonne santé orale.

Il est indiqué dans la prise en charge simultanée de la gingivite et des |ésions carieuses initiales
(46), le biofilm dentaire étant le principal déterminant biologique commun au développement
de la maladie carieuse et des maladies parodontales (47).

Le NPPSD a deux grands objectifs (48) :

v' Objectif microbiologique : modifier favorablement le biofilm bactérien par
I’élimination des débris alimentaires, la plaque, le tartre et les colorations exogéenes.

v' Objectif mécanique : créer un état de surface empéchant la recolonisation
bactérienne et facilitant la circulation du flux salivaire sur les surfaces dentaires.

Le NPPSD n’intervient qu’aprés la séance de motivation et enseignement a I'hygiéne bucco-
dentaire et débute par un détartrage classique, manuel ou ultrasonique, qui va permettre au
patient I'accés a I’hygiene. Selon Michel Blique « faire en premiére intention le NPPSD, revient
a ne rien demander au patient en terme de prise en charge personnelle et les résultats observés
sont décevants », en effet 'approche prophylactique doit étre un travail d’équipe entre le
patient et le praticien.

Axelsson préconise une séance initiale suivie de séances d’accompagnement rapprochés afin
d’obtenir une modification de la flore bactérienne (45). Ces séances d’accompagnement
permettent également d’observer et d’'accompagner le patient dans sa prise de controle de la
plague dentaire et I'aide a maintenir les résultats obtenus dans le temps.



Il est démontré que des séances régulieres de NPPSD permettent de diminuer
I'incidence de la maladie carieuse et parodontale (47), ceci principalement par une
modification de la flore buccale qui va favoriser une santé gingivale optimale (49).

2.2.3 Scellements des sillons
Le scellement des sillons ou sealant, est un moyen de prévention de la carie par protection
mécanique. |l crée une barriere physique étanche, lisse et plane, qui s’oppose a I'accumulation
de la plaque (11).

L'HAS recommande d’intégrer le scellement de sillons dans une démarche globale de
prévention qui nécessite un intervalle de suivi régulier : en cas de risque carieux élevé, une
visite de contréle est conseillée tous les 3 mois, afin de réévaluer le risque de carie et de
contréler I'intégrité du scellement de sillons.

En cas de perte partielle de scellement du sillon, la HAS recommande de réparer le scellement
pour prévenir la rétention de plaque a ce niveau ; en cas de perte totale, la réalisation d’un
nouveau scellement doit étre envisagée en cas de persistance du risque carieux (9).

L’efficacité du scellement des sillons des molaires permanentes, a base de résine, est
évaluée avec un haut niveau de preuve et un niveau d’efficacité élevée (9). Son
efficacité a été prouvée méme sur des dents atteintes de caries au stade précoce
(50).

Le scellement des sillons semble étre plus efficace que le vernis fluoré appliqué deux
fois par an pour prévenir la survenue de caries (51).

2.2.4 Reminéralisation
Il est bien établi que les |ésions carieuses initiales, non-cavitaires sont plus fréquentes que les
Iésions carieuses cavitaires (31), d'ou la nécessité d’une stratégies de reminéralisation.

L'application professionnelle d’un vernis de reminéralisation a pour objectif de favoriser le
processus de reminéralisation des Iésions initiales et/ou de lutter contre les processus de la
déminéralisation des surfaces coronaires et radiculaires (9). Le principal agent utilisé est le
fluor, mais de nouveaux produits reminéralisants sont en cours de développement, comme la
Caséine Phosphopepeptide — Phosphate de calcium amorphe (CPP-ACP).

Méme lorsqu'une intervention chirurgicale est nécessaire pour une lésion cavitaire active,
I'application de vernis de reminéralisation peut étre utilisée comme traitement temporaire
pour arréter la progression de cette lésion, si le contréle de la carie est nécessaire avant la
réalisation des restaurations définitives et si les soins opératoires traditionnels sont
impossibles (31).
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Tous les traitements de reminéralisation doivent étre complétés par des entretiens
motivationnels réalisés lors des rendez-vous de controle.

Des preuves cliniques solides appuient l'efficacité de I'application de vernis de
reminéralisation, pour le traitement des Iésions carieuses non-cavitaires des surfaces
lisses et coronaires, y compris les surfaces proximales (31). Il a été montré que I'ajout
de traitement chimique au plan de traitement traditionnel, chez les patients adultes
a risque carieux élevé, réduit I'augmentation de la carie d'environ 20% (20).

2.2.4.1 Les produits d’aide a la reminéralisation
La reminéralisation, c’est-a-dire I'arrét des lésions carieuses initiales actives, peut étre réalisée
avec succeés en combinant une hygiene buccale améliorée et I'application de matériaux fluorés
topiques et/ou d'autres reminéralisants carieux.

La sélection des matériaux et le protocole a suivre pour la reminéralisation va dépendre de la
nature des matériaux et de la probabilité de progression des caries chez un patient donné
(31). Ces matériaux sont disponibles soit pour une application topique professionnelle, soit
pour un usage domestique auto-appliqgué. La combinaison de produits professionnels et
domestiques améliore le processus de reminéralisation (31).

Le produit de reminéralisation idéal doit fournir du calcium et du phosphate dans la Iésion
carieuse ou bien renforcer les capacités de reminéralisation de la salive et des réservoirs
buccaux sans augmenter le risque de formation de tartre (52).

Les produits disponibles pour les praticiens pour la reminéralisation sont discutés ci-dessous.
Cependant, aujourd’hui, le fluor est considéré comme le gold-standard auquel d'autres
systémes de reminéralisation doivent faire face, seuls ou en combinaison avec des fluorures
(312).

2.24.1.1 Le fluor
Le fluor est un moyen de prévention de la maladie carieuse pouvant étre utilisé sous
différentes formes et posologies selon I’age du patient et de son risque carieux individuel.

Selon les données actuelles, les fluorures sont essentiellement efficaces lorsqu’ils sont
administrés en période postéruptive. La présence de fluor a la surface de I’émail réduit sa
solubilité en milieu acide et favorise la reminéralisation aprés I'attaque acide, ce qui lui
confere son effet anticariogene (9).
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L'efficacité carioprotectrice est maximale grace a des apports faibles mais réguliers de fluor
sur la surface dentaire. De ce fait, I'efficacité de 'utilisation quotidienne de dentifrice au fluor
en prévention de la carie est largement démontrée (9).

En ce qui concerne les bains de bouche au fluor, les données disponibles suggéraient leur
efficacité en prévention de la carie chez les patients ayant une exposition limitée au fluorure.
Cependant, son effet complémentaire chez les patients qui utilisent quotidiennement un
dentifrice fluoré est remis en question (53).

L’hypothése d’une action systémique, via son incorporation dans la structure de la dent au
cours de sa minéralisation, est actuellement abandonnée (9).

L'application topique de fluorure par vernis fluoré est une méthode de prévention carieuse a
action locale. Son utilisation est strictement professionnelle. Pour les patients a risque carieux
élevé, I'application d’un vernis fluoré est réalisé par un chirurgien-dentiste quatre fois par an
(312).

Une étude comparant I'admissibilité du vernis fluoré par rapport au gel fluoré a montré que
I'application du vernis fluoré prend moins de temps, crée moins d'inconfort pour le patient et
assure une plus grande acceptation de sa part que le gel fluoré, en particulier chez les enfants
(54).

La valeur thérapeutique de I’action du Fluor dans le traitement des lésions carieuses
initiales (non cavitaires) a été cliniquement prouvée (55). L'utilisation du fluor pour
la prévention et le controle des caries est a la fois sdre et tres efficace pour réduire
la prévalence de la maladie carieuse chez le patient a risque carieux élevé (56).

Il a été établi, que I'application de topiques fluorés, dentifrice, bain de bouche,
vernis, et gel, sont des moyens efficaces de prévention de la carie en denture
permanente (9). L'application d’un vernis fluoré est efficace pour inverser et arréter
les lésions actives de I'émail (57,58), elle réduit le besoin d'une intervention invasive.

D’aprés 'OMS la promotion de l'utilisation du fluor est importante et doit étre
réalisée.

2.2.4.1.2 Fluorure diamine d’argent a 38%
Pour augmenter |'efficacité des fluorures, des métaux ont été combinés aux fluorures. C’'est
le cas du fluorure diamine d’argent a 38%, qui est composé de 25% d'argent qui sert a la
fonction antimicrobienne et inhibe la formation de biofilm, 5% d'ions fluorure qui favorise la
reminéralisation et 8% d'ammoniaque (59). Grace a la diamine d’argent, le fluor pénétre plus
profondément dans la structure dentaire ce qui crée ainsi de forts réservoirs de fluorure.
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La combinaison de la diamine d'argent avec les fluorures s'est méme révélée trés efficace pour
reminéraliser les |ésions carieuses dentinaires (60).

L'inconvénient, de la diamine d’argent est 'apparition possible d’'une couleur noire ou brun
foncé au niveau des tissus reminéralisés. Si le diamine d’argent a été utilisé pour le traitement
d’une lésion cavitaire, cet effet noircissant peut étre masqué par un recouvrement aux
ciments verre ionomeéres. Dans ce cas, la technique est appelée traitement restaurateur
atraumatique modifié, ou SMART (Silver Modified Atraumatic Restorative Treatment) (31).

Il a été démontré que le Fluorure diamine d’argent a un effet anti-bacterien contre
les organismes cariogénes et qu’il peut avoir un impact clinique dans l'arrét ou la
prévention de la maladie carieuse (61). Son processus d'application est simple et
nécessite peu d'équipement, son faible colit par application rend le matériau idéal

pour une utilisation au cabinet (62).

2.2.4.1.3 Fluorure stanneux

Un autre composé fluoré est le fluorure stanneux.

Des études ont pu démontrer les propriétés antibactériennes des ions stanneux grace
auxquelles ils agissent sur la formation du biofilm, ainsi que des propriétés cariostatiques par
leur action de précipitation chimique, lors de laquelle I'ion stanneux va se déposer sur la
surface de la dent pour créer un film de protection contre la déminéralisation (59). Mais bien
qu'il fournisse une résistance a l'acide, l'ion stanneux semble interférer avec la
reminéralisation (63). Une compréhension compléte du mécanisme d'action du fluorure
stanneux reste a ce jour insaisissable (59).

2.2.4.1.4 Recaldent : La caséine Phosphopeptide-Phosphate de calcium
amorphe (CPP-ACP)
Il existe différentes technologies de reminéralisation a base de phosphate de calcium, comme
par exemple le Recaldent™, a base de Caséine Phosphopepeptide - Phosphate de calcium
amorphe (CPP-ACP), mais aussi la Novamin™, a base de Calcium Sodium - phosphosilicate, ou
encore ’ACP™, qui est a base d’Amorphous Calcium Phosphate.

Le CPP-ACP est présent dans des crémes dentaires de chez GC, le GC Tooth mousse et GC M/
Paste Plus, ou encore dans le MI Varnish, vernis fluoré enrichi de calcium et de phosphate
biodisponibles. Selon le fabriquant, le CPP-ACP permet de rétablir I’équilibre minéral en
bouche, d’assurer une protection supplémentaire des dents contre les attaques acides
provenant a la fois des bactéries acidogenes de la plague dentaire et des sources acides
internes (reflux gastrique) ou externe (alimentation acide).
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Il a été démontré que le CPP-ACP permet de remonter le pH et met in situ des ions Calcium et
Phosphate pour favoriser la reminéralisation des tissus durs (31).

Un ensemble de preuves cliniques soutient |'efficacité reminéralisante des crémes
dentaires contenant du CPP-ACP (64). Cependant, des études comparant la thérapie
a base de fluorure seule a la thérapie contenant les véhicules CPP-ACP n'ont pas
montrés de différence statistiquement significative (63,65).

2.2.4.1.5 Peptides auto-assemblés

Les peptides auto-assemblés pour la reminéralisation des lésions carieuses initiales sont une
nouvelle technologie commercialisée en Europe. On les retrouve notamment dans le produit
Curodont Repair, de Credentis AG. Cette technologie a été congue pour favoriser la formation
de nouveaux cristaux d’hydroxyapatite sur la surface dentaire. Les peptides auto-assemblés
construisent une matrice organique, qui fait fonction de réseau tridimensionnel dans lequel
des ions calcium et phosphate provenant de la salive vont pouvoir s’installer. L'ion fluorure
agit de maniére catalytique favorisant le dép6t d'hydroxyapatite au sein de la matrice dans le
tissu dentaire.

La reminéralisation biomimétique par le peptide auto-assemblant a été prouvée in
vitro comme une thérapie efficace pour les Iésions carieuses initiales (66).

Cette technologie en combinaison avec le fluor peut présenter un traitement non
invasif simple et efficace pour les lésions carieuses initiales (67).

Ceci n’est qu’une petite sélection de produits existant sur le marché. D’autres additifs
reminéralisants et préventifs des caries ont fait leur apparition, comme le dentifrice BioMin™,
a base de verre bioactif contenant du fluor, du calcium et du phosphate. Ainsi que les
dentifrices contenant du S-PRG (prereacted glass-ionomer filler) qui ont pu démontrer leur
efficacité a inhiber la déminéralisation dentaire en présence de plagque bactérienne et par
conséquent leur potentiel en tant qu'outil efficace de contrdle des caries chez les personnes
a haut risque carieux (68).

2.2.5 Recall: Intervalle de suivi personnalisé
Le Recall ou I'accompagnement de prophylaxie dentaire personnalisé, est une aide apportée
a chaque patient pour lui permettre de sauvegarder les bénéfices d’'une prophylaxie dentaire
individuelle a long terme. En effet, I'ensemble des thérapies ne peut prétendre a un succes
durable que si la maintenance du résultat est effective.

Les objectifs du Recall sont (44) :
v La détection d’une hygiéne bucco-dentaire insuffisante.
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v" La motivation et les conseils d’hygiéne bucco-dentaire ainsi qu’alimentaire.
v’ La détection précoce des lésions carieuses et parodontales.
v La détection précoce d’une parafonction.

L'intervalle du Recall est déterminé par le risque de maladie, qui est spécifique a un individu
et il est calculé de facon a ce que les éventuelles Iésions carieuses ou parodontales soient
détectées a un stade précoce donc réversible (44). Grace a des méthodes de dentisterie
préventive et a minima, ces lésions peuvent alors étre ramenées vers un état sain.

Les intervalles varient en général entre 6 a 12 mois pour un patient a risque carieux-
parodontal faible, 4 a3 6 mois pour un patient a risque carieux-parodontal moyen, 3 mois pour
un patient a risque carieux-parodontal élevé et 3 a 8 semaines pour un patient a risque
carieux-parodontal tres élevé (44). Cependant il n’existe actuellement aucun consensus validé
concernant la fréquence de ces séances de contréle.

La programmation d’un accompagnement de prophylaxie dentaire personnalisé est
impérative. En effet, il a été montré que les effets bénéfiques des soins de
prophylaxie individuelle sur la santé bucco-dentaire, diminuent, puis disparaissent
totalement en absence d’un suivi régulier (69).

2.3 Les acteurs de la prophylaxie dentaire individuelle
En 2007, 'OMS a recommandé aux Etats membres d’augmenter la capacité de produire du
personnel de santé bucco-dentaire, y compris des hygiénistes dentaires, des infirmieres et des
auxiliaires, capables de réaliser des actes de prévention et la promotion de la santé bucco-
dentaire (70).

2.3.1 L’hygiéniste
Depuis le début des années 1900, la délégation des actes de prévention par les hygiénistes,
comme le nettoyage prophylactique professionnel ou le scellement des sillons, existent dans
une majorité de pays. Elle est apparue d’abord aux Etats-Unis, puis au Canada et en Europe
ou on compte seulement cing pays qui ne reconnaissent pas ce métier : la Belgique, la Grece,
le Liechtenstein, le Luxembourg et la France.

Champs d’action :
Avec des compétences élargies par rapport aux assistantes dentaires, les hygiénistes dentaires
réalisent :
v" Des examens de dépistage et de prévention.
Des bilans de prévention : consultations, suivis.
Des séances d’enseignement ou d’amélioration de I’hygiéne bucco-dentaire.
Des soins prophylactiques : détartrages, applications de vernis fluorés, sealants.

AN NN

Des empreintes et des radiographies.

15



Voici un apercu du type de formation et du mode d’exercice des hygiénistes en Europe en

2002 (71) :

dentistes.

Allemagne 150 soit 1/533 Diplome d’assistante + 800 h Conseils d’hygiene, détartrage, radio,

dentistes. formation pour étre qualifiée en | empreintes d’étude, scellement de
prophylaxie ZMP ou spécialisée sillons, fluoration, scellement
ZMF. provisoire.

Autriche 7000 soit 1/0.6 Pas d’école professionnelle mais | Assistance du dentiste, actes de
dentistes. 3 ans de stage chez le dentiste. prophylaxie si formation

supplémentaire.

Danemark 1032 soit 2,5 a 3 ans d’école d’hygiéniste Anesthésies locales, radio, conseils
1/6.32 sous tutelle de 'université. d’hygiéne, scellement de sillons,
dentistes. fluor, ODF, empreintes d’étude,

détartrage, aide au sevrage du tabac.

Espagne 1000 soit 1/20 Ecole professionnelle 2 ans Anesthésies locales, radio, conseils
dentistes. universitaire ou privé. d’hygiéne, scellement de sillons,

fluor, ODF, empreintes d’étude,
détartrage, aide au sevrage du tabac.

Finlande 1270 soit 3,5 ans d’établissement Anesthésies locales, radio, conseils
1/4.64 universitaire, paramédical ou d’hygiéne, scellement de sillons,
dentistes. hospitalier. fluor, empreintes d’étude, ODF,

scellement provisoire.

Hongrie 230 soit 1/124 Assistante + Ecole Anesthésies locales, conseils
dentistes. professionnelle 1 an. d’hygiéne, scellement de sillons,

fluor, détartrage, bracket d’ODF,
scellement provisoire.

Irlande 174 soit 1/12 Ecole d’hygiéniste : 2 ans. Conseils d’hygiéne, scellement de
dentistes. sillons, fluor, détartrage, radio,

empreintes d’étude, scellement
provisoire.

Chypre 1480 soit 1/34 Université : 3 ans. Anesthésie locale, conseils
dentistes. d’hygiéne, scellement de sillons,

fluor, détartrage, bracket d’ODF,
scellement provisoire.

Danemark 105 soit 1/16 Université : 3 ans. Détartrage, radio, sevrage du tabac,
dentistes. scellement de sillons.

Espagne 112 soit 1/27 Ecole : 3 ans. Détartrage, prophylaxie, scellement
dentistes. de sillons, fluor.

Malte 22 soit 1/7 Université : 3 ans. Conseils d’hygiene, Détartrage,
dentistes. scellement de sillons, fluor.

Pays-Bas 2 000 soit 1/5 Ecole : 4 ans. Anesthésie locale, radio, conseils
dentistes. d’hygiene, fluor, détartrage, bracket

d’ODF, empreintes, scellement
provisoire.

Pologne 2 300 soit 1/14 Université de médecine : 2 ans. Anesthésie locale, conseils

d’hygiene, fluor, détartrage, bracket

d’ODF, scellement provisoire.
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Portugal 219 soit 1/20 Ecole dentaire : 3 ans. Anesthésie locale, conseils
dentistes. d’hygiéne, fluor, détartrage, radio,
bracket d’ODF, scellement
provisoire, empreintes.

République 200 soit 1/35 Ecole supérieure : 3 ans. Anesthésie locale, conseils
Tcheque dentiste. d’hygiéne, fluor, scellement de
sillons, détartrage, radio, bracket
d’ODF, empreintes.

Royaume- 3984 soit 1/8 3 ans en université ou école Anesthésie locale, conseils

Uni dentistes. paramédicale. d’hygiéne, fluor, scellement de
sillons, détartrage, radio, bracket
d’ODF, scellement provisoire,
empreintes, sevrage du tabac.

Slovaquie 216 soit 1/14 Faculté de médecine : 2 ans. Vente de matériel, conseils
dentistes. d’hygiéne, détartrage, fluor,
obturation 1 face.
Suede 2 780 soit 1/5 3,4 ou 5 ans pour devenir Diagnostic carieux et parodontal,
dentistes. bachelor ou master. obturations temporaires,

anesthésies, fluorations, anesthésie
locale, conseils d’hygiene, fluor,
scellement de sillons, détartrage,
radio, bracket d’ODF, scellement,
provisoire, em- preintes, sevrage du

tabac...

Malgré les recommandations de 'OMS, le métier d’hygiéniste dentaire n’est pas
reconnu en France, officiellement pour des soucis éthiques de suivi thérapeutique
du patient, mais aussi pour des préoccupations financiéres. Pourtant, il a été observé
gue dans tous les pays ou les hygiénistes dentaires sont actifs, les patients
conservent leurs dents plus longtemps et optent pour des traitements de meilleures
qualités (72). De plus, une étude récente a pu montrer que les dentistes qui
emploient des hygiénistes dentaires ont une plus grande production et des revenus

bruts et nets plus importants (73).

2.3.2 L’assistant dentaire
Depuis 2016 I'assistant dentaire est inscrit au Code de la Santé Publique.

L’Article L. 4393-8 du Code de la Santé Publique indique : « La profession d'assistant dentaire
consiste a assister le chirurgien-dentiste ou le médecin exergcant dans le champ de la chirurgie
dentaire dans son activité professionnelle, sous sa responsabilité et son contréle effectif. Dans
ce cadre, l'assistant dentaire contribue aux activités de prévention et d'éducation pour la santé
dans le domaine bucco-dentaire. »
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L'inscription de I'assistant dentaire au code de la santé publique et donc son potentiel avenir
dans la promotion de la prévention bucco-dentaire en fait un membre essentiel de I'équipe
des cabinets dentaires actuels et futurs.

Pourtant, selon I'article R. 4393-8, les activités professionnelles d’un assistant dentaire en
France restent limités a :
v L’assistance du chirurgien-dentiste dans la réalisation des gestes avant, pendant et
apres les soins ;

L'accueil des patients et la communication a leur attention;
L'information et I’éducation des patients a la santé bucco-dentaire ;

v' Lentretien de I'environnement de soins, des matériels liés aux activités et la gestion
du risque infectieux ;

v’ La gestion et le suivi du dossier du patient ;

v’ Le recueil, la transmission des informations, la mise en ceuvre de la tracabilité dans le
cadre de la structure de soins;

v L’accueil, I'accompagnement des assistants dentaires en formation ou nouveaux
arrivants dans la structure et I'amélioration des pratiques professionnelles.

Un rapport réalisé par I'lGAS (Inspection générale interministérielle du secteur social) a relevé
qgue les chirurgiens-dentistes ne font pas de distinction entre assistants dentaires, aides
dentaires et secrétaires (74). L’assistant dentaire est considéré comme « homme a tout faire ».
Selon ce méme rapport différents groupes de taches peuvent étre distingués :

e Les taches de bureautique et administratives : Accueil, prise de rendez-vous (99%),

gestion de la stérilisation (95%), taches administratives, comme I'assurance maladie et
encaissement (87%).

e Les taches au fauteuil : Travail au fauteuil de facon ponctuelle (65%), conseil brossage
aux patients (38%), travail a quatre mains quasi permanent (34%).

e La délégation de taches non autorisées chez un nombre relativement limité mais non
négligeable de praticiens : Prise de radios (17%), empreintes pour moulage d’étude
(11%), blanchiment (4%), autres taches de type maintenance parodontale (3%).

De plus il a été observé qu’'un nombre étonnamment élevé (60%) de dentistes francgais
n'emploient pas d’assistants dentaires et ne connaissent pas la délégation de tache (72).

En 2007, la DCASPL (Direction du commerce, de I'artisanat, des services et des professions
libérales) répertorie 36 100 cabinets dentaires, dont un tiers de cabinets dentaires ou les
chirurgiens dentistes exercent seuls (75).
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2.3.3 L’infirmier
L'article R.4311-5 du Code de la Santé Publique dispose que « dans le cadre de son réle propre,
l'infirmier ou l'infirmiére accomplit les actes ou dispense les soins suivants visant a identifier
les risques et a assurer le confort et la sécurité de la personne et de son environnement et
comprenant son information et celle de son entourage ».

Parmi les activités mentionnées :
- Soins et procédés visant a assurer l'hygiene de la personne et de son
environnement ;
- Surveillance de I'hygiéne et de I'équilibre alimentaire ;
- Soins de bouche avec application de produits non médicamenteux.

Un infirmier, peut donc réaliser des soins de bouche a condition que les produits qu'il utilise
ne soient pas d'origine médicamenteuse. Aucune précision n’est donnée sur ce qu'il faut
entendre par la notion de "soins et procédés visant a assurer I’hygiéne », de « soins de bouche"
ni aucune précision sur la méthode utilisée pour la « surveillance de I'hygiene et de I'équilibre
alimentaire ».

Malgré l'inscription au Code de la Santé Publique des Assistants Dentaires ou encore le flou
qui regne sur les limites des activités professionnelles des infirmiers, I'article L.4161-2 du Code
de la Santé publique est sans équivoque. Selon cet article, a ce jour, exerce illégalement I'art
dentaire : « Toute personne qui prend part habituellement ou par direction suivie, méme en
présence d'un praticien, a la pratique de I'art dentaire, par consultation, acte personnel ou
tous autres procédés, quels qu'ils soient, notamment prothétiques, sans étre titulaire d'un
dipléme, certificat ou autre titre mentionné a l'article L. 4141-3 et exigé pour l'exercice de la
profession de médecin ou de chirurgien-dentiste, alors qu'elle n'est pas régulierement
dispensée de la possession de |'un de ces diplémes, certificats ou titres par application du
présent livre ».

Les dipldmes mentionnés étant le diplome francais de docteur en chirurgie dentaire ou un
dipldome étranger équivalent aprés obtention d’exercer en France.

En France, seul le praticien titulaire du diplome de docteur en chirurgie dentaire et
I’étudiant ayant validé la 5™ année d’étude d’Odontologie et titulaire du CSCT sont
acteurs des soins réalisés en intra-buccal. La délégation des actes de prévention, tels
que le nettoyage prophylactique professionnel ou le scellement des sillons n’est pas
autorisé en France.

3. ANALYSE DES CAUSES SELON LA METHODE 5M D’ISHIKAWA
Nous avons vu que de nombreuses études ont montré qu’une prophylaxie individuelle bien
conduite, prévient la maladie carieuse et parodontale. Pourtant, son intégration au quotidien
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dans nos cabinets semble souvent complexe. Pourquoi ? Voici une analyse des causes, selon
la méthode 5M d’Ishikawa (76).

3.1 Présentation de la méthode 5M d'Ishikawa
Le diagramme d'Ishikawa, aussi appelé diagramme de cause a effet ou encore diagramme
aréte de poisson en raison de son dessin, est une représentation structurée de toutes les
causes qui conduisent a une situation. Le diagramme comprend les facteurs causaux identifiés
et catégorisés selon la regle des « 5M ». En effet, il a été observé que les facteurs causaux
relevent en général de cing grandes catégories :

e Main d'ceuvre : Compétences, organisation de I'équipe de travail.
e Milieu : Environnement de réalisation de la tache.

e Matiére : Matiére premiére ou matiere utilisée.

e Méthode : Méthode de réalisation de la tache.

e Matériel : Outils utilisés pour la réalisation de la tache.

L’origine de cet outil est la branche industrielle avec ses démarches qualité. Méme si les
termes peuvent sembler inappropriés au domaine de la santé, il est possible de changer les
termes utilisés, tout en gardant les cing catégories.

Pour pouvoir identifier les marges de manceuvre et les différentes possibilités d'évolution du
sujet, il convient de considérer les causes négatives (ce qui crée ou renforce le probleme) et
les causes positives (ce qui freine le probléme et peut étre support d'évolution). Ces positifs
et négatifs peuvent étre mise en évidence par des puces ou des couleurs différentes.

Pour construire un diagramme d’Ishikawa il faut :

1) Déterminer la problématique : I'effet constaté.

2) Identifier les causes possibles. Utiliser éventuellement le Brainstorming.

3) Classer les causes dans les cing catégories, les 5M.

4) Aborder le probleme branche par branche : vérifier la validité des causes et les
compléter si nécessaire.

5) Distinguer les causes contrélables des causes qui ne le sont pas, les causes positives
des causes négatives.

6) Déterminer I'impact de chaque cause sur |'effet.

7) Sélectionner les causes qui deviendront des leviers d’actions : les causes ayant un
impact fort.
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Méthode
Cause —— ©Cause ——
—— Cause

—— ©++Cause

Main d'ceuvre

© Controlable + Impact faible ++ Impact moyen +++ Impact fort

Fig. 1. Diagramme d’Ishikawa.

3.2 Application de la méthode 5M d’Ishikawa
Nous allons appliquer le diagramme d’Ishikawa, qui permet d’analyser les grandes catégories
de causes pour parvenir a un effet particulier : une intégration optimale de la dentisterie
prophylactique.

Pour cela nous allons classer les différentes causes possibles du probleme de mise en ceuvre
de la dentisterie prophylactique individuelle en cing grandes familles :

e Méthode : Concepts et procédures de programme de prophylaxie individuel.
e Matériel : Equipement et plateau technique.

e Matiére : Les différents produits de prophylaxie bucco-dentaire.

e Milieu : Environnement du travail.

¢ Maind'ceuvre : Les ressources humaines et les qualifications du personnel.
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Voici le diagramme obtenu :

Concepts et procédures
de programme de
prophylaxie individuel.

Equipements et
plateau technique.

Les différents produits de
prophylaxie bucco-
dentaire.

Méthode Matériel
© +++Manque de
formation des
praticiens sur le
sujet.

Absence de validation
claire de tout
protocole d’évaluation
du risque carieux.

Colt élevé

La prophylaxie dentaire
individuelle est trop peu
appliquée dans les

cabinets frangais.

++ Certains actes
sont non référencés
ala classification  ~~__

+++ La délégation des

commune des actes Manque de actes de prévention Mangque de
médicaux (CCAM). reconnaissance réalisés enintra- . personnel —
’ Pisainlos
des actes / buccal n’est pas spécialisé.
autorisée en France.

/ préventifs.

+ Certains actes
sont non pris en

charges par la
sécurité sociale.

© Manque
de temps.

Les ressources humaines

et les qualifications du
personnel.

L’environnement
du travail.

Milieu Main d'ceuvre

© Contrdlable +Impact faible  ++ Impact moyen  +++ Impact fort

Fig. 2. Application du diagramme d’Ishikawa.
Les causes de la non-intégration de la prophylaxie bucco-dentaire en France.

3.3 Résultats obtenus

1) Méthode d’Ishikawa : Concepts et procédures de programme de prophylaxie individuel.

Comme nous l'avons pu le voir dans cette premiere partie de cette these, les méthodes de
prévention bucco-dentaire sont validées et efficaces. La séance de motivation a I'hygiene
bucco-dentaire notamment, favorise un changement de comportement durable (42,43). Les
séances réguliéres de NPPSD permettent de diminuer I'incidence de la maladie carieuse et
parodontale (47), I'efficacité du scellement des sillons des molaires permanentes, a base de
résine, est évaluée avec un haut niveau de preuve et un niveau d’efficacité élevée (9). Nous
avons aussi des preuves cliniques solides concernant |'efficacité de I'application de vernis de
reminéralisation, pour le traitement des |ésions carieuses non-cavitaires des surfaces lisses et
coronaires, y compris les surfaces proximales (31). De plus, nous savons que les protocoles
d’évaluation du risque carieux contribuent a I'augmentation de I'efficacité des programmes
de prophylaxie (23) et qu’ils semblent influencer positivement a I'adhésion des patients a leur
protocole individualisé de soins préventifs (26).
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Pourtant, une étude francaise réalisée par Doméjean et al. en 2017 a révélée que I'évaluation
du risque carieux, qui constitue la base de I'odontologie préventive, est trés peu réalisée en
routine (7).

L'objectif de cette étude était de connaitre les connaissances, les opinions et les pratiques des
chirurgiens-dentistes frangais en matiere d'évaluation du risque carieux a travers I'utilisation
d'un questionnaire national. Seul 34,7% des 2000 praticiens sélectionnées au hasard ont
répondu a ce questionnaire. Parmi eux, 38,4% ont déclaré que I’évaluation du risque carieux
ne faisait pas partie de leur pratique quotidienne. Parmi ceux qui ont déclaré évaluer le risque
carieux de leurs patients, seulement 4,5% |'ont fait en utilisant un formulaire spécifique. De
plus, 32,3% des praticiens ont indiqué ne pas avoir de rendez-vous réguliers de soins
préventifs basés sur le risque carieux de leurs patients. Pres de 12% des répondants ont admis
qu'ils ne savaient pas exactement quelle stratégie préventive appliquer face a la maladie
carieuse.

Les causes de la non-application des méthodes de prophylaxie bucco-dentaire semble donc
étre :

Le manque de formation des praticiens a ce sujet (7).

L’absence de validation claire de tout protocole d’évaluation du risque carieux (7,10).

L’absence de validation claire de tout programme de prophylaxie bucco-dentaire.

2) Matériel d’Ishikawa : Equipements et plateau technique.

L'infrastructure d’un cabinet orienté vers la prophylaxie bucco-dentaire nécessite quelques
composantes essentielles a la bonne ergonomie de travail. Il est alors considéré comme idéal
de disposer d’'un espace séparé de la salle de soin « classique », exclusivement dédié a la
prophylaxie bucco-dentaire (77). Celui-ci doit comprendre une unité de prophylaxie, c’est-a-
dire un fauteuil de prophylaxie avec des outils intégrés, tels que I'aéropolisseur, les US, ou
encore la caméra intraorale, ainsi qu’un coin conseil disposant de matériel de démonstrations
et de brochures d’information permettant I’enseignement a I’'hygieéne bucco-dentaire.
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Fig. 3. Espace de prévention avec coin conseil et fauteuil de prophylaxie (77).

Le frein a un aménagement d’une salle de prophylaxie peut-étre :

e L|incertitude sur le rapport colt-rentabilité, dans un contexte ou la délégation des

actes de prévention réalisée en intra-buccale n’est pas autorisée.

3) Matieére d’Ishikawa : Les différents produits de prophylaxie bucco-dentaire.

Le chirurgien-dentiste dispose d’un large éventail de produits de prévention bucco-dentaire
qui ont démontré leurs pertinences d’utilisation : les tests salivaires permettent d’identifier
les patients a risque carieux, notamment par la détection correcte de la capacité de tampon
salivaire (28) et par la détection de présence massive de bactéries cariogénes (29), les
révélateurs de plague ont pu démontrer un effet significativement positif sur I'amélioration
de I’hygiene bucco-dentaire du patient (34). L'utilisation du fluor pour la prévention et le
contrOle des caries a été évalué sire et tres efficace pour réduire la prévalence de la maladie
carieuse chez le patient a risque carieux élevé (56) et un ensemble de preuves cliniques
soutient I'efficacité reminéralisante des cremes dentaires contenant du CPP-ACP (64).

Si leur pertinence est démontrée, le frein a leur utilisation au cabinet peut étre :

e Lecolt
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4) Milieu d’Ishikawa : L’environnement du travail. La considération économique.

Mangue de reconnaissance des actes préventifs

Actes non référencés a la Classification commune des actes médicaux

Des codes CCAM de prophylaxie bucco-dentaire existant pour la séance d’application
topique intrabuccale de fluorures, pour [I'application d’un topique pour
hypersensibilité dentinaire, pour I'application dentaire d’un vernis de reminéralisation
sur une arcade, pour le comblement prophylactique des puits, sillons et fissures sur 1
a 8 dents, ainsi que pour le détartrage et le polissage des dents.

Il n’existe actuellement pas de code CCAM concernant la motivation et I’enseignement
a I’hygiene bucco-dentaire, le bilan santé ou encore la réparation de fissures comme
c’est le cas en Allemagne par exemple. Il est également souhaitable d’inclure les
nouveaux aides diagnostiques a la classification commune des actes médicaux, comme
les caméras intra-buccale.

Actes non pris en charge par la sécurité sociale

L'application de topiques de fluorure ou d’un vernis de reminéralisation par le
chirurgien-dentiste n'est pas remboursée par I’Assurance maladie. Seul le gel fluoré a
20 000 ppm est remboursé a 35 % par I’Assurance maladie sur prescription du
chirurgien-dentiste. Les gels a dosage plus faible en fluor ne sont pas remboursés.
Depuis janvier 2001, le scellement des sillons est remboursé a 70 % pour les premiéeres
et deuxiemes molaires permanentes, uniguement chez les enfants de moins de 14 ans
et qu’une seule fois par dent permanente.

Ainsi, en dehors des scellements de sillons avant 'age de 14 ans et de |'utilisation de
gel fluoré fortement dosé en fluor (20 000 ppm) sur prescription du chirurgien-
dentiste, les produits et les actes de prophylaxie dentaire ne sont pas remboursés par
I’Assurance maladie (9).

Le dernier rapport de la DREES, rapport récent réalisé en 2018 par D&CONSULTANTS
pour I’Assurance Maladie (78) a pourtant observé qu’une politique de prévention
incitative encourage la consultation réguliére chez le dentiste et qu’un soutien
financier favorise une bonne santé bucco-dentaire et induit des actes prophylactiques
de routine pour les cabinets dentaires.

La Suede, les Pays-Bas et I'Allemagne qui présentent des volumes de soins
conservateurs tres élevés (75% pour I’Allemagne, 94% pour la Suede et 70% pour les
Pays-Bas) sur I'ensemble des soins dentaires grace a une politique de prévention
incitative, présentent des taux de recours aux soins bucco-dentaire élevés, supérieurs
a 70% dans les trois pays (en France un taux de 43%) et une bonne santé bucco-
dentaire de la population, en particulier chez les enfants.
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Cette bonne santé bucco-dentaire se traduit en outre par un indice CAO a 12 ans, bas,
(il est de 0,5 en Allemagne contre 1,2 en France), tout comme le pourcentage de zéro
CAO a 12 ans (70% en Allemagne contre 56% en France).

Indice CAO a 12 ans % de zéro CAO a 12 ans
France 1,2 56%
Suede 0,7 65%
Pays-Bas 0,6 73%
Allemagne 0,5 70%

Fig. 4. Comparatif de I'indice CAO a 12 ans et % de zéro CAO a 12 ans. Rapport DRESS 2018.

e Manque de temps

Dans les pays dont le systeme de santé induit un grand volume d’actes prophylactiques
et conservateurs de routine, qui sont comme en France modérément rémunérateurs
et engendrant de nombreuses formalités administratives, les cabinets dentaires ont
adopté une organisation adaptée (78) :

v" Un nombre d’auxiliaires important (trois auxiliaires par dentiste en moyenne)
aux compétences variées permettant une spécialisation et une délégation des
taches ;

v Des fonctions support indispensables pour gérer la lourdeur administrative.

v" Un regroupement de praticiens, généralement un dentiste propriétaire pour
deux a trois dentistes salariés afin de rationaliser les colts associés.

5) Main d'ceuvre d’Ishikawa : Les ressources humaines, les qualifications du personnel.

e Manque de personnel spécialisé

Différents obstacles se présentent a la création du métier d’hygiéniste dentaire en
France et méme a une extension des taches des assistants dentaires (74,79).

- La délégation des actes de prévention réalisés en intra-buccale, tels que le
nettoyage prophylactique professionnel ou le scellement des sillons, n’est pas
autorisée en France. En France, seul le praticien titulaire du dipléme de docteur en
chirurgie dentaire et I'étudiant ayant validé la 5™ année d’étude d’Odontologie
et titulaire du CSCT sont acteurs des soins réalisés en intra-buccal.

- La volonté pour le praticien d’effectuer les actes lui-méme. La peur de perte de
certains actes jusqu’alors réservés aux chirurgiens-dentistes, c’est la peur d’une
nouvelle profession concurrentielle.

- Unrefus d’ordre éthique qui concerne notamment le suivi du patient.
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- Le codt financier de 'embauche d’un nouveau salarié. Il est vrai qu’une étude
économique de faisabilité devra étre faite pour vérifier si un équilibre économique
peut étre trouvé entre le colt d’'une future hygiéniste dentaire et son chiffre
d’affaire potentiel, en y intégrant le facteur temps gagné pour le dentiste a
effectuer des actes plus techniques et plus rémunérateurs.

4. PISTES DE SOLUTIONS

4.1 Motivation

Problématique : Manque de reconnaissance des actes préventifs.

Pistes de solution : Améliorer la motivation du patient, le sensibiliser a la santé bucco-
dentaire.

Objectifs : Créer la demande de soins préventifs ; Renforcer I'adhésion thérapeutique du
patient.

Les approches psychologiques visant a modifier les comportements peuvent améliorer
I'efficacité de I'éducation en matiere de santé bucco-dentaire (46), mais il est fondamental de
s’intéresser d’abord aux processus qui amene a un changement de comportement.

4.1.1 Processus de changement de comportement
Michie et al. (2011) ont développé le modele COM-B. Selon ce modeéle, le changement de
comportement nécessite trois composantes (80) :

v La capacité : ce sont les habiletés physiques et psychologiques du patient.

Il faut créer la capacité de changer de comportement en fournissant des informations
et des conseils en matiére de santé bucco-dentaire.

v" L’opportunité : c’est I'environnement physique et social du patient.

Il s’agit de créer des occasions de pratiquer les comportements de santé bucco-
dentaire.

v" La motivation : concerne le processus conscient comme la planification, la prise de
décision et les habitudes.

Il faut mettre I'accent sur les avantages du changement de comportement et sur la
susceptibilité individuelle des patients au risque de maladie. Pour y parvenir, le
praticien peut prendre appui sur des protocoles d’évaluation du risque (voir chapitre
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dédié), qui influencent positivement I'adhésion des patients a leur programme de
prophylaxie bucco-dentaire (26).

En résumé, le patient doit avoir la capacité d'exécuter le comportement, étre suffisamment
motivé pour le faire et créer ou avoir créé pour lui la possibilité de s'engager dans le
comportement.

Ce modele est repris et modifié par Newton et Asimakopoulou en 2017. Nous allons voir
maintenant plus en détails comment nous pouvons appliquer ce modele dans la pratique
guotidienne d’un cabinet dentaire.

Développer la Améliorer la
capacité motivation Créer des Instaurer des
Information et \dentifier les opportunités habitudes
enseignements. connaissances Mettre la motivation en Changement a long
Accés a I'hygiéne bucco- susceptibles de modifier action terme
dentaire. le comportement

Fig. 5. Le processus de changement de comportement (38). Schéma modifié.

4.1.1.1 Développer la capacité
4.1.1.1.1 Information et enseignement

La loi Kouchner sur le « droits des malades » du 04 mars 2002, nous impose la réalisation d’un
dossier médical. Cela devient une obligation légale permettant de connaitre I’état de santé du
patient, les traitements prodigués, les pronostics et les controles réalisés.
Les éléments contenus dans ce dossier constituent une base indispensable de notre travail et
permettent une approche pluridisciplinaire.
La preuve de I'information et ses justificatifs (fiches explicatives et consentement éclairé signé
par le patient et le praticien) doivent étre contenus dans le dossier médical. Le patient doit
disposer d’une information claire, loyale et précise qui lui permette de consentir ou non au
projet thérapeutique proposé. L'information est abordée en termes de partenariat avec le
patient et elle est fondée sur le souci d’adapter les informations aux caractéristiques
personnelles du patient (82).

Pour préserver I'autonomie du patient et le responsabiliser dans sa prise de décision, le
consentement aux soins proposé doit étre (Articles R.4127-233 et R.4127-236 du Code de la

santé publique) :

v’ Libre : le patient prend sa décision sans contraintes, elle est révocable a tout moment.
Le praticien doit avoir un réle de conseil.
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v’ Eclairé : le consentement fait suite a une information médicale compléte sur les

différentes options de traitement, leurs codts, les risques fréquents ou prévisibles, le
nombre de séances et leurs durées. L'information doit étre personnalisée,
hiérarchisée, claire et compréhensible et doit permettre au patient de prendre une
décision.

Il est de notre responsabilité de nous assurer que le patient comprend la décision qui lui est

demandée de prendre et de vérifier, puis de documenter ces informations transmises. La

tenue rigoureuse du dossier médical prend toute son ampleur lorsqu'une part importante du

succes de cette dentisterie est patient-dépendant.

L’équipe dentaire fournit durant la consultation des informations qui sont souvent appuyés

par des documents écrits, mais des études ont montré que les patients ne se souviennent

souvent pas de ces conseils et des actions convenues ensemble concernant I’hygiéne bucco

dentaire.

Il existe plusieurs conseils pratiques pour aider le patient a améliorer la compréhension et la

mise en application des conseils donnés. Ces conseils ne concernent pas le contenu du

message mais la maniere dans lequel il est livré.

Voici quelques pistes (38) :

Mise en avant des informations les plus importantes pour le patient.

Utilisation de mots simples : Eviter les termes techniques.

Privilégier les phrases courtes et les mots courts qui sont plus faciles a comprendre.
Catégorisation des informations : Par exemple, "Il y a trois points a retenir ..."
Répétitions des informations importantes.

Privilégier les déclarations spécifiques plutét que les déclarations générales.

Par exemple, ne pas simplement dire « Je voudrais que vous gardiez vos dents propres
», mais d’étre plus explicite dans la demande : « J’aimerais que vous fassiez deux choses
pour vous aider a garder votre bouche propre. Premiérement, je veux que vous vous
brossiez les dents deux fois par jour en utilisant la technique que je vous ai montrée.
Nettoyez-les pendant environ 2 minutes a chaque fois. Essayez de nettoyer chaque
section, en bas a droite, en bas a gauche et ainsi de suite pendant environ 30 secondes
chacun. Deuxiémement, j'aimerais que vous passiez les brossettes interdentaires entre
les dents deux fois par semaine, disons une fois le dimanche et une fois le mercredi. »
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e Envoi des rappels : téléphoniques, postaux, mailing. Des informations sur les
différentes techniques de brossage dentaire ou du passage des brossettes
interdentaires, peuvent étre fournies par des vidéos en ligne.

4.1.1.1.2 Acceés a I’hygiéne bucco-dentaire
Il faut rendre possible I'acces a I’hygiene bucco-dentaire grace a I'élimination du tartre et de
la plaque, I'avulsion des dents non-conservables, la suppression des sur-contours, ainsi que la
restauration, au moins provisoire, des lésions carieuses.

4.1.1.2 Améliorer la motivation
Plusieurs auteurs se sont concentrés sur le « pourquoi », les raisons qui poussent un individu
a accomplir telle ou telle tache.

Lorsqu’un individu s’engage dans une activité par intérét et plaisir, sans attente de
récompense externe, la motivation est dite intrinséque.

Lorsque cet engagement est provoqué par une donnée extérieure a l'individu (punition,
récompense, pression sociale), on parle de motivation extrinséque.

La motivation extrinseque est régulée par I'auto-détermination. Plus la motivation est
autodéterminée, meilleurs seront les résultats.

On distingue quatre niveaux de régulation :

e Absence de régulation : absence complete de motivation.

Le patient ne comprend pas ce qu’il peut obtenir de la thérapie.

e Régulation introjectée : I'individu a intériorisé les pressions externes et agit pour éviter

une répercussion désagréable qu’il s'impose en se culpabilisant.

Le patient poursuit la thérapie, poussé par le sentiment de culpabilité ; « Je dois”, “Il
faut”.

e Régulation identifiée : la motivation extrinséque est ici optimisée grace a

I'identification de Iimportance et de lutilité d’un comportement permettant
d’atteindre des objectifs valorisés.

Le patient s’engage dans la thérapie, parce qu’il veut apporter des changements
positifs a sa situation actuelle. La thérapie est un outil.

e Régulation intégrée : I'action demandée est en parfaite harmonie avec les valeurs et

le concept de soi de I'individu, qui va alors s’approprier I'action et trouver des sources
d’auto-motivation complémentaires.
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Le patient décide de faire des changements dans sa vie. La thérapie fait partie de lui.

Motivations

extrinseques

Moins autodéterminées Plus autodéterminées

Amotivation Régulation Régulation Régulation Régulation Motivation
externe  introjectée identifiée intégrée intrinseque

Fig. 6. Le continuum de I'autodétermination. Frédéric L. Philippe.

Une revue systématique a révélé que deux facteurs sont importants pour que les patients
changent leur comportement en faveur de la thérapie (83):

* Reconnaissances des avantages obtenus grace au changement de comportement.

Il faut créer de l'intérét pour une bonne hygiene bucco-dentaire. Ces avantages
identifiés sont idéalement ceux qui sont importants pour le patient. Pour cela il faut
avoir pris connaissance de ses désirs (« un beau sourire », « une bonne haleine »).

* Reconnaissance de la gravité de la maladie et de la susceptibilité a la maladie.

Nous avons plusieurs outils a notre disposition, comme par exemple la Soprolife, qui
est un outil de diagnostique des Iésions carieuses, pour montrer I'activité d’une Iésion
carieuse ou encore le miroir pour montrer une gencive qui saigne. En outre, nous avons
également différents systemes d’évaluation du risque a notre disposition, comme le
protocole CAMBRA que I'on a vu dans le chapitre précédent.

Ces outils permettent de déclencher une stupéfaction chez le patient qui se rend compte de
sa situation. Puis aussitot, nous devons nous montrer rassurants : la situation dentaire est
encore réversible ou au moins contrélable si un changement de comportement a lieu.

Des études ont montré que le feedback positif (Deci, 1971) facilite la motivation intrinséque.
Notre but est de faire appel a l'auto-détermination du patient pour déclencher un
changement de comportement.

31



Cependant nos patients ne sont pas tous sensibles a la motivation. Selon la pyramide des
besoins de Maslow (1954), nous ne pouvons agir sur les besoins secondaires, la préservation
d’une bonne hygiéne bucco-dentaire d’une personne, qu’a la condition que ses besoins
primaires, physiologiques, soient satisfaits.

Besoins de réalisation
—

Besoins
secondaires
« ETRE »

Besoins d'estime

Besoins d'appartenance

Besoins de sécurité Besoins
primaires
« AVOIR »

Besoins physiologiques

Fig. 7. Pyramide des besoins selon Maslow.

4.1.1.3 Créer des opportunités
La racine latine du mot "motivation" signifie "bouger". Par conséquence, dans ce sens
fondamental, la recherche de la motivation est la recherche de I'action.
La connaissance et la motivation seule ne suffisent pas pour créer un changement de
comportement. Ce n’est pas parce que I'on sait qu’il est bon pour notre santé de faire du
sport, que I'on transforme cette motivation en action : aller courir.

Dans le cadre d'une revue systématique, Newton et Asimakopoulou ont élaboré une approche
pour améliorer la volition, qu’ils ont appelé GPS (Goal setting, Planning, Self-monitoring) (83) :

v’ Goal setting (fr. Etablissement d'objectifs) :

Ces objectifs fixés avec le patient doivent étre SMART : Spécifique, Mesurable,
Atteignable, Réaliste et déterminé dans le Temps. Les objectifs peuvent étre cumulatifs
afin de créer des étapes vers I'objectif final.

Passage des brossettes interdentaires deux fois par semaine, puis 3 fois par semaine,
jusqu'a ce que progressivement l'objectif du passage quotidien des brossettes
interdentaires soit atteint.

v Planning (fr. Planification) :

Elaborer un plan de changement de comportement avec le patient pour décider
qguand, ou et comment il aura lieu.
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Passages des brossettes interdentaires, les soirs aprés le brossage des dents, secteur
par secteur avec le diametre de brossettes approprié a chaque espace.

v’ Self-monitoring (fr. Auto-surveillance) :
Encourager le patient a évaluer son comportement en fonction des objectifs fixés.

Les techniques d’auto-surveillance peuvent étre simples (un journal dentaire en
papier), ou plus sophistiqués, comme des applications téléphoniques qui créent des
habitudes en rappelant quotidiennement les objectifs fixés (exemples d’applications
pour smartphone : Strides, Productive). Il a été montré que les applications
téléphoniques sont des bons outils pour amener le patient vers une routine d'hygiene
bucco-dentaire optimale (84).

4.1.1.4 Instaurer des habitudes

Pour que les comportements de santé bucco-dentaire soient maintenus dans le temps il est
impératif que le patient les intégre parfaitement dans sa routine quotidienne, que ces
nouveaux comportements deviennent des habitudes. Sinon, le patient retourne petit a petit
dans son ancien schéma et donc a ses vieilles habitudes et croyances (69).

Une auto-surveillance réguliere dans un premier temps, aide a maintenir le nouveau rituel
(38). Avec la répétition des nouveaux gestes, le nouveau comportement vient
progressivement remplacer le comportement précédent.

4.2 Formation

Problématique : Manque de formation sur ce sujet.
Pistes de solution : La formation continue du praticien et de son équipe.
Objectifs : Améliorer I'offre de soins de prévention au cabinet.

La mise en place de la prophylaxie dentaire valorise le personnel qui peut devenir acteur de
santé a part entiere, dans le respect du code de la déontologie.

Pour que ceci fonctionne, le praticien doit s’assurer que son équipe dentaire dispose des
connaissances nécessaires concernant la dentisterie préventive et a minima : la thérapie
proposée ainsi que la gamme de soins y correspondant, les indications et contre-indications,
les possibilités ou les limites de ces différentes méthodes thérapeutiques, ainsi que le codt.
L’équipe doit maitriser le message autour de la prophylaxie afin de transmettre toujours le
sentiment d'offrir un service de conseil professionnel, compétent et crédible.

La prophylaxie dentaire est un travail d'équipe. Ce travail a une influence sur le succes, mais
aussi sur I'échec du cabinet. Si I'’équipe dentaire ne s’engage pas dans cette approche et ne
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soutient pas la philosophie préventive du cabinet, ceci affectera le processus de maniere
significative (77).

Pour que cette cohésion d’équipe soit possible et que le message adressé au patient soit
identique et crédible, il est important que I'équipe dentaire ait recu la méme formation sur le
sujet.

Plusieurs formations courtes existent, celles qui mettent I'accent sur la motivation et
I'enseignement a I’hygiene bucco-dentaire, comme par exemple le programme iTOP
(individually trained oral prophylaxis — enseignement personnalisé de la prophylaxie orale).

Il s’agit d’'un processus systématique d’enseignement qui regroupe I'apprentissage pratique
de I'hygiene bucco-dentaire, la motivation pour sa mise en place au quotidien ainsi que sa
transmission efficace aux patients. Elle est congue pour tous les professionnels dentaires.

iTOP est composé de quatre modules successifs :
1) iTOP Introductory

C’est le niveau de départ qui se présente sous forme d’un séminaire d’une journée. Il
enseigne aux participants a améliorer la santé bucco-dentaire en utilisant des
techniques et des outils appropriés.

L'objectif de ce niveau est d’assurer aux participants |'apprentissage de la théorie
fondamentale de la prophylaxie bucco-dentaire, pour qu’ils puissent appliquer ces
connaissances a leurs patients.

2) iTOP Advanced

Il s’agit d’un séminaire de deux jours, qui consiste a approfondir en détail la théorie et
les techniques.

L'objectif de ce programme est de préparer les participants a devenir des instructeurs
efficaces capables d’enseigner aux patients comment utiliser correctement les
méthodes et les outils prophylactiques appropriés.

3) iTOP Recall

Il s’agit d’'un séminaire annuel de remise a niveau pour les professionnels qui
détiennent déja une certification iTOP Advanced.

4) iTOP Teacher

L'objectif de ce niveau est d’obtenir la certification iTOP Instructor, pour pouvoir
animer des séminaires iTOP.

D’autres formations mettent I'accent sur l'intégration de la prophylaxie bucco-dentaire au
cabinet dentaire, comme par exemple le séminaire de deux jours proposé par Michel Blique
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s’intitulant « De I'Education a la Prévention Dentaire au Traitement de Prophylaxie Dentaire
Individualisée ».

4.3 Programme et check-list

Problématique : Manque de temps.
Pistes de solution : Applications de programmes et de checklists.
Objectifs : Plan de traitement efficient ; Meilleure ergonomie de travail en équipe.

4.3.1 Application de programme de prophylaxie bucco-dentaire
Il existe différents programmes de prophylaxie dentaire individuel, qui aident le praticien a
structuré efficacement son plan de traitement de prophylaxie bucco-dentaire, comme par
exemple le programme Prevention One de chez Curaden, la Guided Biofilm Therapy de chez
EMS ou encore le Minimum Intervention Treatment Plan de chez GC.

4.3.1.1 Prevention One
Le programme Prevention One est un modeéle de gestion de prophylaxie bucco-dentaire au
cabinet, crée par I'entreprise suisse Curaden.

Ce modeéle de gestion est accessible par abonnement payant sous forme de package. Le
package comprend :
v des produits de soins dentaires Curaprox (brosse a dents, brossettes interdentaires,
dentifrice, etc.) pour les séances d’enseignement a I'hygiéne bucco-dentaire,

v des solutions logicielles de gestion de cabinet pour optimiser I'organisation de I’agenda
et pour gérer la communication avec le patient,

des supports marketing : posters, brochures, cartes postales, etc.,

une plateforme numérique Prevention One avec ses vidéos éducatives a destination
du patient,

v la Prevention One App™ : C’est une application de coaching personnalisé destinée au
patient, qui permet I'évaluation du risque par calcul de score individuel avec des
conseils et directives pour permettre au patient d'améliorer son score,

v' une formation continue en prophylaxie bucco-dentaire de I'ensemble de I’équipe
dentaire,

v"du mobilier spécifique.
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Fig. 8. PreventionOne App™ et PreventionOne Box. L’Application permet I’évaluation du

risque par calcul de score individuel avec des conseils et directives pour permettre au patient

d'améliorer sont score.

Prevention One n’est actuellement non applicable en France du fait de la
réglementation.

4.3.1.2 Guided Biofilm Therapy®

La Guided Biofilm Therapy® est un protocole de prévention, de traitement régulier planifié et

simple.

Elle comporte 8 étapes bien définies :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Diagnostic

Sonder et analyser I'état bucco-dentaire.

Mise en évidence

Rendre le biofilm visible, par coloration.

Motivation

Sensibiliser et éduquer le patient sur I'importance de la prévention.

Airflow®

Eliminer le biofilm, les colorations et le tartre récemment formé.

Perioflow®

Eliminer le biofilm dans les poches de 4 3 9mm, en utilisant I'embout Perioflow® avec
marquage de profondeur et la poudre Plus.

Piezon®

Eliminer le tartre, en utilisant I'insert PS (peu invasif) pour un traitement supra et sous-
gingival jusqu’a 10mm:. Utiliser I'insert PI EMS autour des implants et protheses.
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7) Contréle

Vérifier que le biofilm et le tartre aient été entierement éliminés et vérifier la présence
de caries. Protéger avec du fluor.

8) Rappel

Programmer une nouvelle séance en fonction de I'évaluation des risques.

01
DIAGNOSE

RECALL ‘ DISCLOSE

D\P&o

07
CONTROL

03
MOTIVATE

06
PIEZON®

o4
AIRFLOW®

PERIOFLOW®

Fig. 9. Les 8 étapes du protocole Guided Biofilm Therapy®. EMS

4.3.1.3 Minimum Intervention Treatment Plan (27)

Le Ml treatment plan est développé par le conseil consultatif de GC, le Minimum Intervention

Dentistry Advisory Board, dont les membres sont des professionnels, des praticiens et des

universitaires ayant appliqué les principes MI (minimum intervention) dans leurs pratiques au

quotidien. Parmi les représentants frangais sont Michel Blique, Sophie Doméjean et Hervé

Tassery.
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Le MI Treatment Plan s’appuie sur I'approche Minimum Intervention Dentistry ou MID, qui
est une approche médicale moderne de prise en charge de la maladie carieuse. Ses principes
sont :
v Identifier et évaluer au plus tot tous les facteurs de risque carieux,
v" Eliminer ou minimiser ces facteurs de risques pour aider a prévenir I'apparition de
caries,
v' Restaurer I'émail déminéralisé et le protéger contre une détérioration
supplémentaire,
v' Proposer au patient des visites de contréle adaptées a sa cario-susceptibilité.

Le MI Treatment Plan est composé de quatre phases clés axé sur le patient et liées les unes
aux autres :

1) MI Identify (fr. Identifier) : Aide a la détection précoce des lésions carieuses, a
différencier les lésions dites actives des |ésions dites arrétées, a évaluer la profondeur
de la lésion, ainsi qu’a évaluer le risque carieux individuel du patient (risque carieux
faible ou élevé).

2) Ml Prevent (fr. Prévenir) : Permet la réalisation du plan de traitement selon le risque
carieux individuel du patient.

3) MI Restore (fr. Restaurer) : I'approche réparatrice est prise selon la profondeur de la
|ésion.

4) Ml Recall (fr. Rappel) : l'intervalle est choisi selon le diagnostic de risque carieux et
peut s’étaler sur plusieurs semaines jusqu'a une année. Tous les patients doivent étre
rappelés afin d’évaluer [l'efficacité du traitement préventif et la qualité des
restaurations.

Ces quatre phases sont modifiées selon trois tranches d’ages, qui présentent des facteurs de
risques spécifiques, qui nécessitent donc des stratégies préventives adaptées en
conséquence.

Ces tranches d’ages catégorisées en trois grands groupes sont :
1) MI Early Care (fr. Soins précoces), qui concerne les enfants de 0 a 5 ans (dents
temporaires), ainsi que les enfants de 6 a 14 ans (denture mixte),
2) Ml Active Care (fr. Soins actifs), qui concerne les adultes a partir de 14 ans,
3) Ml Care Plus (fr. Soins plus), qui concerne les patients ayant des besoins spécifiques,
les femmes enceintes, ainsi que les personnes agées.
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IDENTIFIER

: : i "activité cari Elevé —
DIAGNOSTIC Anamnése Evaluation de I'activité carieuse . -
Evaluation du risque carieux » _ ) ) = Risque carieux .
Détection de caries Plaque / Salive / Alimentation Faible

J l

Lésion cavitaire / Lésion cavitaire / Absence de lésions /
Irréversible Réversible Lésion arrétée
]
RCI élevé
Y -
Sirisque carieux élevé Soins prophylactiques actifs. Soins prophylactiques actifs.
Matériaux bioactifs : Restaurations/Sealants Matériaux bioactifs : Sealants
1 1
RESTAURER
RCI faible
Si risque carieux faible / Sous
contréle / Devenu faible Soins classiques + Traitement Soins classiques + Traitement Soins classiques
|—> définitif Ml invasive + Suivi définitif M| non-invasive + Suivi + Suivi s

suvI < I < | < |

Fig. 10. Ml Treatment Plan GC. Schéma modifié.

Plan de traitement Ml Early Care

Le plan de traitement Ml Early Care se construit de maniére suivante :

v Prendre en considération I’dge du patient : enfants de 0 a 5 ans (dent temporaire) ou
enfants de 6 a 14 ans (denture mixte).

v Identifier la catégorie de risque : consulter la liste de contréle Ml Identify :

Ml Identify pour Ml Early Care0a 6 ans :
A) OBSERVATION CLINIQUE : si 1 oui, il s’agit d’un patient a haut risque

Lésion(s) avec taches blanches OUI/NON
Défaut(s) de développement de I'émail OUI/NON
Cavité visible ou obturation OUI/NON

B) FACTEURS DU PATIENT : si 3 oui, il s’agit d’un patient a haut risque
Facteurs oraux :

Plaque visible/ancienne/acide OUI/NON
Aucune exposition au fluor (dentifrice) OUI/NON
Facteurs généraux :

Mere/tuteur a haut risque carieux OUI/NON
Biberon a I’heure du coucher OUI/NON
Allaitement a la demande (apres 12 mois) OUI/NON
Plus de 3 collations entre les repas (y compris biberon) OUI/NON
Besoins de soins de santé spéciaux OUI/NON
Statut socio-économique faible OUI/NON
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C) FACTEURS DE PROTECTION

Brossage des dents deux fois par jour (fluor) OUI/NON
Exposition au CPP-ACP OUI/NON
Exposition au xylitol OUI/NON
Alimentation saine et équilibrée OUI/NON
Soins bucco-dentaires préventifs réguliers OUI/NON
Ml Identify pour Ml Early Care 6a 14 ans:
A) OBSERVATION CLINIQUE : si 1 oui, il s’agit d’un patient a haut risque
Lésion(s) avec taches blanches OUI/NON
Défaut(s) de développement de I’émail OUI/NON
Cavité visible ou obturation OUI/NON
Lésions carieuses proximales (interproximales) OUI/NON
B) FACTEURS DU PATIENT : si 3 oui, il s’agit d’un patient a haut risque
Facteurs oraux :
Plaque visible/ancienne/acide OUI/NON
Aucune exposition au fluor (dentifrice) OUI/NON
Restaurations défectueuses OUI/NON
pH de salive faible OUI/NON
Taux élevé de S. Mutans et/ou de Lactobacillus OUI/NON
Appareils orthodontiques OUI/NON
Facteurs généraux :
Plus de 3 collations entre les repas OUI/NON
Anorexie ou boulimie OUI/NON
Maladies systémiques affectant la santé bucco-dentaire OUI/NON
Besoins de soins de santé spéciaux OUI/NON
Statut socio-économique faible OUI/NON
C) FACTEURS DE PROTECTION
Brossage des dents deux fois par jour (fluor) OUI/NON
Exposition au CPP-ACP OUI/NON
Exposition au xylitol OUI/NON
Exposition a la chlorhexidine OUI/NON
Alimentation saine et équilibrée OUI/NON
Soins bucco-dentaires préventifs réguliers OUI/NON
Protection contre les fissures/vernis fluoré OUI/NON
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v" Appliquer des stratégies de soins préventifs (Ml Prevent) :

Conseils Ml Prevent pour Ml Early Care :

0 a 3 ans : Dés que la premiere dent sort, les parents doivent commencer le brossage des
dents, deux fois par jour.
Risque carieux élevé :

- Utiliser du dentifrice au fluor (trés peu) deux fois par jour
- Recaldent deux fois par jour

3 a6 ans: Ne pas utiliser plus de I’équivalent d’un pois de dentifrice.
Risque carieux élevé :

- Utiliser du dentifrice au fluor (trés peu) deux fois par jour
- Recaldent deux fois par jour

6 a 14 ans : Les adultes doivent continuer a superviser et a conseiller.
- Protéger les puits et fissures
- Nettoyage interdentaire
- Utiliser du dentifrice au fluor (taille d’'un pois) deux fois par jour

Risque carieux élevé :
- Bain de bouche au fluor

- Bain de bouche a la chlorhexidine (1 semaine/mois)
- Recaldent deux fois par jour
- Xylitol (6-10 gm/jour)
Restreindre la consommation d’alimentation contenant des glucides et de faible pH

pendant et entre les repas ... a tout age.

Remarque : pour les patients a haut risque, réévaluer les facteurs de risque lors des visites
de rappel et adapter les recommandations lorsque nécessaire.

v Restaurer (Ml Restore) : dépend du développement de la dentition, évaluation du
risque carieux, hygiéne bucco-dentaire, conformité de [|'enfant et ses
parents/tuteurs et probabilité de visite de rappel.

v’ Visite de rappel/contréle des patients selon leurs besoins individuels :

MI Early Care | Risque carieux élevé : tous les 3 mois, pour une réévaluation, obtenir un
suivi supplémentaire et des services préventifs cliniques supplémentaires
(par exemple vernis fluoré).

Risque carieux faible : tous les 6 a 12 mois, pour réévaluation (85).

Le praticien v si 'environnement bactérien est sous contréle : Procéder au tests de
contréle : plague, aux tests bactériens ou aux tests salivaires

v si le traitement chimique est efficace : Evaluer lefficacité du
traitement a domicile, rechercher des signes de déminéralisation

la présence ou I'absence de reminéralisation

que les scellements et les restaurations sont intacts

le risque alimentaire

AN NI NN

I’évolution des lésions sur les radiographies.
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Plan de traitement Ml Active Care
Le plan de traitement MI Active Care se construit de maniére suivante :

v" Prendre en compte I’dge du patient : patients de 14 ans et plus. Chez I'adolescent des

habitudes quotidiennes de grignotage et de consommation réguliere de soda sont

observées et I'utilisation de fil dentaire n’est pas fréquente, par conséquent, le risque

de développement des Iésions carieuses interproximales est élevé. Chez I'adulte une

observation particuliere est donné en présence de restaurations anciennes afin de

prévenir les caries secondaires.

v’ Identifier la catégorie de risque : I'évaluation du risque carieux chez les adolescents

de plus de 14 ans et les adultes implique une observation clinique ainsi qu’une

recherche de facteurs pathologiques et de facteurs de protection :

Ml Identify MI Active Care 14 ans et plus :

A) OBSERVATION CLINIQUE : si 1 oui, il s’agit d’un patient a haut risque

Lésion(s) avec taches blanches OUI/NON
Défaut(s) de développement de I'émail OUI/NON
Cavité visible ou obturation OUI/NON
Lésions carieuses proximales (interproximales) OUI/NON
Lésions carieuses radiculaires OUI/NON
B) FACTEURS DU PATIENT : si 3 oui, il s’agit d’un patient a haut risque

Facteurs oraux:

Plaque visible/ancienne/acide OUI/NON
Aucune exposition au fluor (dentifrice/bain de bouche) OUI/NON
Restaurations défectueuses OUI/NON
Flux salivaire faible OUI/NON
Taux élevé de S. Mutans et/ou de Lactobacillus OUI/NON
Appareils orthodontiques OUI/NON
Facteurs généraux :

Plus de 3 collations entre les repas OUI/NON
Anorexie ou boulimie OUI/NON
Maladies systémiques affectant la santé bucco-dentaire OUI/NON
Statut socio-économique faible OUI/NON
C) FACTEURS DE PROTECTION

Brossage des dents deux fois par jour (fluor) OUI/NON
Exposition au CPP-ACP OUI/NON
Exposition au xylitol OUI/NON
Exposition a la chlorhexidine OUI/NON
Alimentation saine et équilibrée OUI/NON
Soins bucco-dentaires préventifs réguliers OUI/NON
Protection contre les fissures/vernis fluoré OUI/NON
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Evaluation du risque de maladies parodontales :

Gingivite (saignement de gencive, plaque, tartre) OUI/NON
Maladies parodontales, saignement au sondage OUI/NON
Augmentation de la profondeur de poche au sondage OUI/NON
Perte osseuse OUI/NON
Dent manquante en raison d’une maladie parodontale OUI/NON
Tabagisme OUI/NON
Maladie systémique (VIH, diabete, etc.) OUI/NON
Stress OUI/NON

v" Appliquer des stratégies de soins préventifs (Ml Prevent) :

Conseils MI Prevent pour Ml Active Care :

Risque carieux faible : Utiliser du dentifrice au fluor deux fois par jour

Risque carieux élevé :
- Utiliser du dentifrice au fluor deux fois par jour
- Nettoyage interdentaire
- Bain de bouche au fluor

- Bain de bouche a la chlorhexidine (1 semaine/mois)

- Recaldent deux fois par jour
- Xylitol (6-10 gm/jour)

Soins aux patients paro et prostho :
- Utiliser du dentifrice au fluor deux fois par jour
- Nettoyage interdentaire
- Bain de bouche au fluor

- Bain de bouche a la chlorhexidine (1 semaine/mois)

Lésion non carieuse :
- Utiliser du dentifrice au fluor deux fois par jour
- Bain de bouche au fluor
- Recaldent deux fois par jour
- Brosse a dent douce et brossage délicat conseillé

Restreindre la consommation d’alimentation contenant des glucides et de faible pH

pendant et entre les repas ... a tout age.

Remarque : pour les patients a haut risque, réévaluer les facteurs de risque lors des visites

de rappel et adapter les recommandations lorsque nécessaire.

v Restaurer (Ml Restore) : les procédures de restauration sont entreprises lorsque

I’émail et la dentine ne sont biologiquement pas réparables, |'objectif étant de

préserver autant que possible les tissus durs.
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v Visite de rappel/contréle des patients selon leurs besoins individuels :

Ml Active Care | Dépend de I’évaluation individuelle des risques et varie de 3 a 24 mois
(86).
Le praticien v sil’environnement bactérien est sous controéle : Procéder au tests

controle : de plaque, aux tests bactériens ou aux tests salivaires.

v’ si le traitement chimique est efficace : Evaluer I'efficacité du
traitement a domicile, rechercher des signes de déminéralisation.
la présence ou I'absence de reminéralisation.

que les scellements et les restaurations sont intacts.

le risque alimentaire.

AN

I’évolution des Iésions sur les radiographies.

Plan de traitement Ml Care Plus
Le plan de traitement MI Care Plus se construit de maniére suivante :

v Prendre en compte I'dge et les besoins spécifiques : les personnes agées (vision ou
dextérité compromise, bouche séche, etc.), les femmes enceintes (changement
hormonaux) et les individus avec des besoins spécifiques.

v Identifier la catégorie de risque : observation clinique, recherche de facteurs
pathologiques et de facteurs de protection :

Ml Identify pour MI Care Plus Personnes agées, les femmes enceintes, les individus avec des
besoins spécifiques :
A) OBSERVATION CLINIQUE : si 1 oui, il s’agit d’un patient a haut risque

Cavité visible ou obturation OUI/NON
Lésions carieuses proximales (interproximales) OUI/NON
Lésions carieuses radiculaires OUI/NON

B) FACTEURS DU PATIENT : si 3 oui, il s’agit d’un patient a haut risque
Facteurs oraux :

Plague visible/ancienne/acide OUI/NON
Aucune exposition au fluor (dentifrice/bain de bouche) OUI/NON
Restaurations défectueuses OUI/NON
Thérapie prosthodontique intensive, prothéses dentaires amovibles ou fixes OUI/NON
Flux salivaire faible OUI/NON
Taux élevé de S. Mutans et/ou de Lactobacillus OUI/NON
Appareils orthodontiques OUI/NON
Facteurs généraux :

Plus de 3 collations entre les repas OUI/NON
Anorexie ou boulimie OUI/NON
Maladies systémiques affectant la santé bucco-dentaire OUI/NON
Statut socio-économique faible OUI/NON
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C) FACTEURS DE PROTECTION

Brossage des dents deux fois par jour (fluor) OUI/NON
Exposition au CPP-ACP OUI/NON
Exposition au xylitol OUI/NON
Exposition a la chlorhexidine OUI/NON
Alimentation saine et équilibrée OUI/NON
Soins bucco-dentaires préventifs réguliers OUI/NON
Protection contre les fissures/vernis fluoré OUI/NON
Evaluation du risque de maladies parodontales :
Gingivite (saignement de gencive, plaque, tartre) OUI/NON
Maladies parodontales, saignement au sondage OUI/NON
Augmentation de la profondeur de poche au sondage OUI/NON
Perte osseuse OUI/NON
Dent manquante en raison d’'une maladie parodontale OUI/NON
Tabagisme OUI/NON
Maladie systémique (VIH, diabéete, etc.) OUI/NON
Stress OUI/NON

v" Appliquer des stratégies de soins préventifs (Ml Prevent) :

Conseils MI Prevent pour Ml Care Plus :

Risque carieux faible :
- Utiliser du dentifrice au fluor deux fois par jour
- Nettoyage interdentaire
- Bain de bouche au fluor

Risque carieux élevé :

- Utilisation d’une brosse a dents électrique en cas de capacités manuelles

réduites
- Utiliser du dentifrice au fluor deux fois par jour
- Nettoyage interdentaire
- Bain de bouche au fluor
- Bain de bouche a la chlorhexidine (1 semaine/mois)
- Recaldent deux fois par jour
- Xylitol (6-10 gm/jour)

Femme enceinte :
- Utiliser du dentifrice au fluor deux fois par jour
- Nettoyage interdentaire
- Bain de bouche au fluor
- Bain de bouche a la chlorhexidine (1 semaine/mois)
- Recaldent deux fois par jour
- Xylitol (6-10 gm/jour)
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Soins aux patients paro et prostho :
- Utiliser du dentifrice au fluor deux fois par jour
- Nettoyage interdentaire
- Bain de bouche au fluor (3 semaines)
- Utilisation de chlorhexidine (1 semaine/mois)

Lésion non carieuse :
- Utiliser du dentifrice au fluor deux fois par jour
- Bain de bouche au fluor
- Recaldent deux fois par jour
- Brosse a dent douce et brossage délicat conseillé

Restreindre la consommation d’alimentation contenant des glucides et de faible pH
pendant et entre les repas ... a tout age.

Patients a risque faible : analyse des risques une fois par an et Patients a haut risque :

analyse des risques deux fois par an.

v Restaurer (Ml Restore) : Bien que I'objectif reste identique : préserver autant que
possible les tissus durs, le praticien doit prendre en compte les cas nécessitant un
traitement endodontique, prosthodontique ou des implants.

v’ Visite de rappel/contréle des patients selon leurs besoins individuels :

MI Care Plus 3 a 4 fois par an, pour modifier leur comportement et vérifier le
processus de déminéralisation en contrélant le biofilm et la santé de

la dentition.
Le praticien v’ sil’environnement bactérien est sous contréle : Procéder au tests
contréle : de plaque, aux tests bactériens ou aux tests salivaires.

v’ si le traitement chimique est efficace : Evaluer I'efficacité du
traitement a domicile, rechercher des signes de déminéralisation.
la présence ou I’'absence de reminéralisation.

gue les scellements et les restaurations sont intacts.

le risque alimentaire.

AN NI

I’évolution des lésions sur les radiographies.

4.3.2 Check-list

Les checklists sont des listes de taches qui doivent étre effectuées dans un certain ordre, pour
ne rien oublier. Elles sont bénéfiques pour le travail en équipe et facilitent la communication
(87). Mettre en place un systéme qui peut étre utilisé pour chaque cas de figure, par exemple
la 18 consultation, permet non seulement de gagner du temps, mais clarifie les attentes du
patient. Quand rien n’est oublié, le résultat final est un travail de qualité. De plus, elles
peuvent permettre la délégation de certaines taches ne nécessitant pas un acte en intra-
buccal, comme par exemple I'enseignement a I’hygiéne. La communication est plus fluide,
I’équipe dentaire plus productive.
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Exemples de checklist

Checklist pour le consentement éclairé :

Est-ce que le patient est capable de prendre une décision ?

Est-ce qu’il a recu une information suffisamment claire, loyale et précise ?

Est-ce qu’il comprend quel traitement il a accepté ?

Est-ce qu’il connait sa susceptibilité au risque carieux et/ou parodontale ?

Est-ce qu’il a compris son role dans le traitement ?

Est-ce gu’il a saisi les risques et les avantages du traitement ?

Est-ce gu’il a recu une information concernant les alternatives possibles ?

Est-ce qu’il connait les colts impliqués ?

Est-ce qu’il a recu des informations écrites sur le traitement et les procédures de
prévention ?

Checklist pour le dossier médical spécifique a la dentisterie préventive et a minima :

Evaluation du risque carieux et parodontale.

Présentation des images intra-orales et des radiographies (étendue des lésions
carieuses et/ou parodontale).

Explication de I’étiologie des Iésions carieuses et/ou parodontales.

Présentation de la dentisterie préventive et a minima.

Thérapie proposé (techniques de re-minéralisation, scellement de sillons, protection
préventive des surfaces dentaires, etc.)

Information sur les avantages, les inconvénients, les risques, les co(ts y associés.
Noter I'acceptation / réticence / préoccupations du patient

Intervalle de rappel

Toutes les brochures spécifiques données.

Check-list des interventions visant a améliorer le comportement lié a la santé buccodentaire :

1)

2)

3)
4)
5)
6)

Délivrer le message de santé bucco-dentaire. Ces informations doivent étre
structurées et adaptées au patient.

Présenter au patient sa susceptibilité a la maladie carieuse et/ou parodontale, ainsi
que les avantages obtenus en cas d’une modification de ses habitudes.

Fixer des objectifs entre deux séances.

Planifier le changement des habitudes : quand et comment.

Encourager le patient a 'auto-surveillance.

Encourager la persévérance. La répétition va transformer ces nouveaux gestes en
habitude.
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5. CONCLUSION

Alors que les professionnels dentaires aient été préoccupés par la dentisterie préventive et
gue les moyens de prévention, de dépistage et de traitement précoce aient été évalués
efficaces, ceux-ci sont trop peu appliqués en France pour différentes causes :

Malgré les recommandations de 'OMS en 2007 d’augmenter la capacité de produire du
personnel de santé bucco-dentaire (y compris des hygiénistes dentaires) capable de réaliser
des actes de prévention et la promotion de la santé bucco-dentaire, la délégation des actes
de prévention réalisés en intra-buccale n’est toujours pas autorisée en France.

De plus, les actes préventifs ne sont pas mis en valeur (certains actes non référencés a la
classification commune des actes médicaux, certains actes non pris en charge par la sécurité
sociale). On note également que la prévention bucco-dentaire individuelle se limite sur le
programme M'T dents pour les enfants et adolescents de 6, 9, 12, 15, 18, 21 et 24 ans, ainsi
que pour les femmes enceintes, avec un taux de participation qui n’est que de 35% (88). Méme
si I’état francais est conscient de son retard, comme peut en témoigner le dernier rapport de
la DRESS (78), un changement de politique en terme de prévention bucco-dentaire n’est pas
envisagé par le comité interministériel de la santé. Celui-ci a présenté son programme de
développement de la prévention en santé le 26 mars 2018 faisant I'impasse sur la prévention
bucco-dentaire.

A coté de ces causes politiques des causes liées a la profession ont pu étre observées, comme
par exemple le manque de formation des praticiens a ce sujet (7). En avril 2017, la Cascada
Declaration a résumé l'essentiel : « La profession dentaire est sur-formée pour ce qu’elle fait
et sous-formée pour ce qu’elle devrait faire » (89). On note une absence de validation claire
de tout protocole d’évaluation du risque carieux (7,10) et de tout programme de prophylaxie
bucco-dentaire en général.

Et aussi des lacunes en gestion de cabinet qui se traduisent par une incertitude sur le rapport
colt-rentabilité. Incertitude qui est certes accentuée par le contexte actuel : la délégation des
actes de prévention réalisée en intra-buccale n’est pas autorisée et les actes préventifs ne
sont pas rémunérateurs ni mis en valeur.

Bien qu’il y ait de nombreuses causes non contrélables, des marges de manceuvre existent a
hauteur d’un cabinet dentaire :

Dans le but d’augmenter la demande de soins préventifs, le praticien doit renforcer I'adhésion
thérapeutique du patient en le sensibilisant aux bienfaits de la santé bucco-dentaire. Des
stratégies de motivation existent et sont facilement applicables.

Le praticien peut aussi améliorer I'offre de soins de prévention au cabinet par la proposition
de programmes de prophylaxie bucco-dentaire. Ces programmes visent le patient individuel,
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ils sont sur mesures, commencent avec la femme enceinte et accompagnent le patient
pendant toute sa vie. lls permettent non seulement le dépistage et le traitement précoce des
maladies bucco-dentaires, mais améliorent aussi la collaboration individuelle du patient par
un monitoring régulier.

Tout comme les programmes de prophylaxie bucco-dentaire, I'utilisation de checklists permet
des plans de traitement efficients et une meilleure ergonomie de travail en équipe.

En résumé, la mise en place de la prophylaxie bucco-dentaire au cabinet est tres simple avec
un réel bénéfice en faveur du patient et du praticien. Si le contexte actuel ne favorise pas
I'offre, il faut alors privilégier la demande de soins préventifs. C’est alors la demande qui va
créer I'offre a long terme. De ce fait, les principaux acteurs du changement sont le praticien
et le patient.
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ANNEXES

iter la lecture.

de facil

Voici ci-dessous un agrandissement de certains schémas utilisés en vue

Fig. 2. Application du diagramme d’Ishikawa. Les causes de la non-intégration de la

prophylaxie bucco-dentaire en France
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Fig. 10. Ml Treatment Plan GC. Schéma modifié
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SERMENT MEDICAL

En présence des Mditres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant
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