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INTRODUCTION

Le 25 novembre 2005, le Ministre de la santé et des solidarités annongait devant le congreés de
I’ Association Dentaire de France un plan national de prévention bucco-dentaire. Celui-ci
s’inscrivait dans ’esprit de la loi du 9 aoit 2004 relative a la politique de santé publique ou
pour la premiére fois figurait un objectif de santé bucco-dentaire, celui de réduire la
prévalence carieuse chez les enfants de 6 et 12 ans (1).

Cette implication des pouvoirs publics dans la prévention est justifiée par un double constat.
Premierement il existe des inégalités de santé bucco-dentaire trés marquees en France comme
en témoigne 1’enquéte de I’'UFSBD réalisée en 2006 ou il apparait que 20% des enfants de 12
ans cumulent 72% des atteintes carieuses (2). Deuxiémement, un lien averé est établi entre ces
inégalités de santé bucco-dentaire et les inegalités sociales (3). En effet, I’indice CAO des
enfants d’inactifs, d’ouvriers, d’agriculteurs est significativement plus ¢élevé que celui des
enfants de cadres supérieurs. Par conséquent, une des mesures phares du plan était la mise en
ceuvre d’un examen bucco-dentaire de prévention obligatoire a 6 et 12 ans. En paralléle, une
campagne d’information était lancée aupres des professionnels de santé et du grand public

sous le nom de « MT ’dents ».

Progressivement élargi jusqu’a accompagner aujourd’hui I’enfant de 3 & 24 ans, le dispositif
se propose un double objectif. D’une part I’établissement d’un contact précoce avec le
chirurgien-dentiste et d’autre part la prévention des pathologies bucco-dentaires et leur prise
en charge précoce. Tous les trois ans, les enfants sont donc invités a un rendez-vous chez un
chirurgien-dentiste conventionné afin de bénéficier de la dispense d’avance de frais pour le
bilan bucco-dentaire (4). Dans le cadre des examens des 6 et 12 ans, cette dispense s’applique
aux soins consécutifs, exception faite des soins d’orthodontie et de prothése ou un

remboursement classique est opéré.

Le programme MT ’dents est entré en vigueur en janvier 2007. Les conclusions de 1’enquéte
menée sur des bilans bucco-dentaires de 2007 et 2010 par la Caisse Nationale de I’ Assurance
Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) mettaient en exergue les retombées positives

sur I’état bucco-dentaire des participants. Cependant, il apparaissait nécessaire d’attirer dans
12



le dispositif les enfants les plus touchés par la maladie carieuse (5). Par ailleurs, les études
décrivant 1’état bucco-dentaire des enfants en France sont rares et anciennes et les bilans

bucco-dentaires peuvent étre un bon moyen pour en avoir une estimation.

Ainsi, il nous a semblé intéressant d’utiliser les résultats des bilans bucco-dentaires pour
estimer 1’état bucco-dentaire des enfants de 12 ans en Gironde et de le mettre en perspective
avec les derniéres données épidémiologiques disponibles sur 1’état de santé bucco-dentaire

des enfants de cet age.

Dans une premiere partie nous présenterons les grandes tendances épidémiologiques de la
santé bucco-dentaire des enfants girondins et le programme MT ’dents. Dans une seconde
partie nous présenterons une enquéte sur 1’état de santé bucco-dentaire des enfants de 12 ans
habitant en Gironde et participant au programme. Nous discuterons les résultats de notre étude
en les mettant en perspective avec les caractéristiques epidémiologiques des enfants scolarises

de 12 ans et aborderons quelques pistes d’évolutions possibles du programme.
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1) Epidémiologie de la santé bucco-dentaire des enfants et des adolescents

1-1) Epidémiologie de la santé bucco-dentaire des enfants de douze ans en
Gironde

Les dernieres données épidémiologiques dont nous disposions sur la santé bucco-dentaire des
enfants en Gironde sont le fruit d’une enquéte de I’ Union Francaise pour la Santé Bucco-

Dentaire (UFSBD) réalisée en 2002 en milieu scolaire (6).

L’indice CAOQ était de 1,16 dents, avec une composante C égale a 0,29. On ne notait pas de
différence significative selon les catégories socio-professionnelles des parents. Toutefois, il
est intéressant de relever que les enfants d’ouvriers, d’employés, d’inactifs avaient

significativement plus de Iésions non traitées que les enfants des professions interméediaires.

D’autre part, I’étude nous indiquait que 64% des enfants nécessitaient une surveillance ou un

traitement orthodontique.

Enfin, ’hygiéne des enfants participant a 1’étude a été¢ évaluée a partir de trois facteurs, la
présence de plaque, de tartre et de gingivite. Nous retiendrons que 31,2% d’entre eux

présentaient une hygiéne inefficace.

L’étude conclut que si la santé bucco-dentaire des enfants girondins et meilleure que celle de
la méme tranche d’age au niveau national et satisfait aux objectifs de 1’Organisation Mondiale
de la Santé (OMS), il reste encore des efforts a faire. En effet, il est a noter que pres de 44%
des enfants se partageaient I’ensemble des dents CAO et que 16,8% présentaient des dents

nécessitant des soins.

En résumé, malgré un CAO bas, une partie de la population concentre les problémes et doit

donc de ce fait, faire I’objet d’une campagne de prévention plus ciblée.

14



1-2) Prévention de la santé bucco-dentaire, promotion et programme de santé
bucco-dentaire

1-2-1) Prévention et santé bucco-dentaire

1-2-1-1) Définition de la prévention

La prévention consiste a empécher 1’apparition ou I’aggravation de la maladie en réduisant ou
supprimant les facteurs de risque, en organisant le dépistage, en évitant ou en retardant les

complications et en favorisant la réinsertion des personnes atteintes (7).
On distingue trois types de prévention : primaire, secondaire et tertiaire.

1-2-1-2) Prévention primaire

La prévention primaire telle que définie par ’OMS a pour but d’empécher I’apparition de la

maladie mais aussi de lutter contre les facteurs de risque (8).

Le préalable a la prévention est I’évaluation du risque. Cette évaluation permet d’établir les

facteurs favorisants et les facteurs protecteurs vis-a-vis de la maladie.

La prévention primaire consiste d’une part a éliminer les facteurs favorisant la maladie et

d’autre part a promouvoir les facteurs protecteurs luttant contre ’apparition de la maladie (9) .

Concernant la santé bucco-dentaire des enfants et des adolescents, la prévention primaire est
accentuée dans trois domaines: la prévention de la maladie carieuse, des parodontopathies et

des malocclusions.

La prévention primaire de la maladie carieuse consiste en des actions mécaniques comprenant
I’apprentissage du brossage et des différentes manceuvres d’hygiéne bucco-dentaire et en des
recommandations en matiére d’alimentation. Ce a quoi s’ajoutent les scellements de sillons a
base de résine remboursés par la Sécurité sociale. Ce soin constitue avec 1’utilisation de
dentifrice fluoré (10) la méthode de prévention primaire la plus efficace(11) . Il est indiqué
chez les enfants présentant un risque carieux élevé ou des anfractuosités sur les molaires

permanentes et ce quel que soit leur risque carieux (12) .
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D’autre part, la prévention primaire fait aussi appel a des agents topiques fluorés ou non tels
que la chlorhexidine, le xylitol, le phosphopeptide de caséine, le triclosan, la providone-iodée,
les huiles essentielles et les probiotiques (9) .

La prévention primaire s’applique aussi aux malocclusions. Elle a pour mission de favoriser
des habitudes oro-faciales bénéfiques et d’intercepter celles qui sont nocives a un
développement oro-facial harmonieux (9). Le chirurgien-dentiste dispensera pour cela des
conseils d’alimentation. En effet, parmi les habitudes a favoriser, on préconise par exemple un
allaitement pendant une année. Cela permet une diminution du risque d’occlusion postérieure
inversée ou de béance antérieure (13). Concernant 1’alimentation, une mastication unilatérale

alternée des aliments durs est recommandée pour les mémes raisons (14) .

Il incombe de plus d’encourager la ventilation nasale, de proscrire les habitudes de succion
non nutritives, d’intercepter les 1ésions et anomalies dentaires et de maintenir 1’espace en cas
de perte prématurée des dents temporaires afin de conserver la longueur de I’arcade et la

distance inter canine (9).

En ce qui concerne les maladies parodontales, la prévention primaire est la aussi cruciale.
L’odontologiste aura donc pour mission d’informer I’enfant et les parents sur la santé
parodontale et ses pathologies. Le patient doit étre éduqué au contréle de plaque, recevoir des
conseils alimentaires (15) et informé des facteurs de risque de la maladie comme la

consommation de tabac et de drogues (16).

Nous savons que les enfants atteints d’une parodontopathie seront plus enclins a développer
une parodontite sévere a I’age adulte. Il est donc fondamental d’identifier les enfants et les
adolescents ayant une susceptibilité a la maladie parodontale génétique ou pas, afin

d’effectuer un suivi régulier (17) .

1-2-1-3) Prévention secondaire

Selon ’OMS, La prévention secondaire est constituée par ’ensemble des moyens mis en
ceuvre pour dépister et prendre en charge la maladie le plus précocement possible a savoir

lorsqu’elle est encore a son stade initial et asymptomatique afin d’en éviter ’aggravation (8).
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Dans le cadre bucco-dentaire, la prévention secondaire chez I’enfant et ’adolescent trouve

trois expressions, la maladie carieuse, les malocclusions et les maladies parodontales.

Le dépistage de la maladie carieuse nécessite I’identification des facteurs de risques a partir
de I’interrogatoire et de ’examen clinique. Le but étant d’intercepter les premiers signes de
caries (Iésions initiales) au stade de déminéralisation de 1’émail encore réversible par la mise
en ceuvre de techniques de réminéralisation (18). Des radiographies rétro-coronaires sont alors
recommandées afin d’améliorer le dépistage carieux, notamment au niveau des faces

proximales.

En orthodontie, la prévention secondaire consiste en un traitement orthopédique interceptif
chez I’enfant en denture temporaire ou mixte. L’interception permettra de corriger les
dysmorphoses ou de diminuer leur ampleur pour éviter ou faciliter le traitement orthodontique
ultérieur (19).

La prévention secondaire des maladies parodontales consistera a les dépister des les premiers
symptdmes afin de réaliser des soins de prophylaxie comme le détartrage. Le but étant

d’empécher ou limiter la perte d’attache (15).

1-2-1-4) Prévention tertiaire

D’apreés ’OMS, la prévention tertiaire constitue I’ensemble des moyens mis en ceuvre pour

éviter les rechutes, les complications et les séquelles d’une maladie.

En odontologie, la prévention tertiaire consiste a soigner les caries et a prévenir les
complications liées aux pertes de substance afin d’éviter le risque de caries secondaires et les
édentements non remplacés (20).Sur le plan de I’orthopédie dento-faciale, elle regroupe des
thérapeutiques orthopédiques, 1’orthodontie, les traitements chirurgicaux-orthodontiques et les

dispositifs de contention (21).

La prévention tertiaire en parodontie aura pour but d’une part de limiter I’évolution de la
maladie, (surfacage radiculaire, curetage sous-gingival, pose de contention, chirurgie
parodontale, extraction sélective) et d’autre part de réhabiliter (prothéses et traitement

orthodontique) (15).
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Toutefois il convient de rappeler que pour faire baisser la prévalence carieuse, il est
nécessaire de concentrer nos efforts sur la prévention primaire et secondaire. L’OMS dans ses
recommandations pour 2020 insiste sur I’importance d’agir sur les comportements et les
mesures de préventions (22). En complément, il importe aussi d’agir sur des déterminants

sociaux et environnementaux, ¢’est le champ de la promotion de la santé.

1-2-2) Promotion de la santé bucco-dentaire

D’aprés la Charte d’Ottawa, la promotion de la santé est définie comme une stratégie d’action
collective qui confere aux populations les moyens d’assurer un plus grand controle sur leur
propre santé et d’améliorer celle-ci (23) .

La Charte d’Ottawa propose ainsi cinq axes d’interventions :

-L’¢élaboration de politiques pour la santé

-La création d’environnements favorables

-Le renforcement de I’action communautaire

-L’acquisition d’aptitudes individuelles

- La réorientation des services de santé

Dans le domaine de la santé bucco-dentaire, la promotion de la santé trouve son expression
dans I’adoption de la loi de santé publique du 9 aotit 2004. Ce texte de loi insiste sur le fait
que la création d’un environnement favorable a la santé bucco-dentaire s’inscrit dans une
politique de santeé plus générale (24). Il est donc usuel d’intégrer la santé bucco-dentaire dans
des actions de promotion de la santé. Par exemple, les programmes de lutte contre les
inégalités d’accés aux soins sur les plans économiques et territoriaux participent a la

promotion de la santé (25), et ont des applications spécifiques a notre domaine.

L’un des dispositifs propre au domaine de I’odontologie est le programme MT DENT. Il
s’agit d’une action communautaire visant une partie de la population jugée plus a risque. En
effet, les enfants et adolescents présentent une susceptibilité a la maladie carieuse plus élevée

que la population générale.
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1-2-3) Programme de santé bucco-dentaire

La prévention collective (encore appelée prévention communautaire) s’organise a travers la
mise en place des programmes de santé et ils sont établis sous I’impulsion d’une orientation
nationale ou régionale.

L’établissement d’un programme de santé est fondé selon une méthode en 4 temps (26). En
premier lieu, I’analyse de la santé ou des besoins de la population cible permettent de
préciser les objectifs a atteindre, ainsi que les actions a mener et leur planification, s’ensuit

une phase de suivi et d’évaluation.

Analyse de
|'état de
santé ou des
besoins d'une
population

Orientation
nationale Définition

évaluation d'actions et
0]V planification

régionale

suivi du
programme

Figure 1 : organisation d’un programme de santé

Source : INPES, Agences régionales de santé Promotion, prévention et programmes de santé
(26)
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1-3) Un programme de santé dentaire : la campagne MT ‘dents

1-3-1) Cadre législatif

1-3-1-1) Loi du 9 ao(t 2004 relative a la santé publique

Jusqu’en 2004, le corpus législatif frangais ne comptait qu’une seule loi relative a la santé
publique, il s’agissait de politique de vaccination. C’est la loi 806-2004 du 9 aodt 2004
relative a la politique de santé publique (1) qui vient acter le rdle central de I’Etat dans
I’établissement des objectifs de santé publique ainsi que I’importance de la prévention dans le
systéeme de santé francais (27). Le texte de loi aspire ainsi a mettre fin a I’antagonisme entre

systeme de soins et prévention (28).

Les objectifs de la loi du 9 aolt 2004 sont entre autres la réduction de la mortalité et des
inégalités de santé. Pour ce faire, le texte de loi prévoit la mise en place d’objectifs
pluriannuels et la mise en ceuvre de plans quinquennaux dont les retombées doivent étre

évaluées a intervalles réguliers.

1-3-1-2) Loi du 9 aolt 2004 et MT “dents

Le plan de prévention bucco-dentaire annoncé en novembre 2005 s’articule autour de dix
mesures, parmi lesquelles figure la réalisation d’un examen de prévention bucco-dentaire.
L’objectif n°91 de la loi du 9 ao(t 2004 relative a la politique de santé était de baisser de 30%

en cing ans I’indice carieux des enfants de 6 et 12 ans (Art. L.21) (1).

La mesure phare du plan est I’instauration d’un examen bucco-dentaire de prévention a 6 et
12 ans (art-L-2132-2-1 du Code de Santé Publique). Sa mise en ccuvre est assurée par
I’ Assurance Maladie et les chirurgiens-dentistes dont les rapports sont organisés selon la
Convention nationale adoptée en janvier 2007 (29).Le principal soutien de cette mesure est
assurée par la CNAMTS qui met en place une campagne de communication pour le grand

public autour du slogan « M’T dents ».
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Le programme MT’ dents reprend les neuf principes fixés dans la loi du 9 aott relative a la

politique de santé publique. En conséquence, nous nous proposons d’examiner le programme

MT ’dents a I’aune de ces principes.

>

Le principe de connaissance est sous tendu par I’Evidence Based Medecine, c’est sur
ses conclusions qu’il est par exemple conseillé d’effectuer le scellement des sillons
dans les cas ou I’examen de prévention révéle un risque carieux ou des molaires
présentant des anfractuosités (30).

Le principe de réduction des inégalités, le codt des soins dans le domaine dentaire
étant le premier motif de renoncement aux soins (31), le bilan bucco-dentaire est
gratuit et les soins réalises a sa suite (sauf soins d’orthodontie et de prothése) sont
dispensés d’avance de frais.

Le principe de parité et de protection de la jeunesse : le bilan bucco-dentaire
s’adresse aux enfants et adolescents de 6, 9, 12,15, 18, 21, 24ans, de plus il est a noter
qu’il a été étendu a la femme enceinte (32) .

Le principe de précocité : le but du programme est d’instaurer un contact précoce
avec le chirurgien-dentiste, de développer la prévention primaire et le dépistage des
Iésions carieuses aux premiers stades de la déminéralisation.

Le principe d’efficacité économique : dispenser des conseils d’hygiéne bucco-
dentaire, utiliser ’arsenal des moyens de préventions primaires et secondaire induisent
une réduction du nombre d’édentés, donc a terme une baisse de la fréquence des soins
prothétiques dont les remboursements constituent un co(t certain pour la sociéte.

Le principe d’intersectorialité : dans le cas du bilan bucco-dentaire le chirurgien-
dentiste stipule si des soins d’orthodontie sont nécessaires.

Le principe de concertation : son expression est la Convention signée entre les
syndicats dentaire et I’ Assurance maladie.

Le principe d’évaluation : la Convention nationale prévoit 1’évaluation médicale
réguliére du dispositif a savoir un descriptif de 1’état de santé dentaire des participants,
le besoin en soins mis en évidence, la réalisation des soins nécessaires et le niveau

d’amélioration de 1’état de santé dentaire des participants (29).
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Mise en place du
programme MT'dents
suite a la convention
signée en 2006 entre

I'Assurance Maladie
et les syndicats
dentaires

Enquéte
épidémiologique de : "
'UFSBD sur I'état Loi du 9 aodt EVALUATION

carieux des 6 et 12 2004 MEDICALE PREVUE

ans au cours de _ : PAR LA
I'année scolaire objectif n°91 CONVENTION

2005-2006

objectif en 2004: Réduire
de 30% en 5 ans les
indices carieux des 6 et 12
ans

Améliorer la santé bucco-
dentaire des enfants et
des adolescents

Figure2:  Organisation du programme MT ’dents

1-3-1-3) Modalités de prise en charge

Un mois avant I’anniversaire de ’enfant ou du jeune adulte, un courrier est envoyé a son
domicile par les caisses de protection sociale. Il comprend une notice explicative sur le
dispositif MT ’dents ainsi qu’un formulaire de prise en charge qui sera complété par le
praticien (Annexe 1). Ce formulaire comprend deux parties. La partie supérieure doit étre

transmise a ’organisme d’affiliation de [I’assuré, elle comprend les renseignements

administratifs sur 1’assuré et le praticien ainsi que le montant des honoraires. La partie
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inférieure de I'imprimé regroupe les renseignements médicaux, on y trouve le schéma
dentaire, une indication sur I’état parodontal du patient et les soins nécessaires. Cette partie
doit étre conservée dans le dossier medical du patient et dans certains cas elle peut étre

transmise au chirurgien-dentiste conseil de la caisse d’ Assurance Maladie.

Le bilan bucco-dentaire est valide durant une année. La dispense d’avance de frais est valable

pour I’examen de prévention quel que soit 1’age.

Si des soins sont nécessaires, les frais peuvent étre avancés mais bénéficient d’une prise en
charge a 100% dans le cas des examens des 9, 15,18, 21 et 24 ans. Dans le cadre des bilans
des 6 et 12 ans, qui sont a tiers-payant obligatoire, les soins bénéficient de la dispense

d’avance de frais.

Néanmoins, il est a préciser que ces modalites de remboursement sont valables si les soins
sont débutes avant les trois mois suivant le bilan, ceux-ci ne devant pas s’étaler sur une
période de plus de six mois apres le premier soin. Seuls les soins de prothéses et d’orthodontie

nécessaires sont a la charge du patient et bénéficie d’un remboursement classique.

1-3-3) Interét du bilan aux ages ciblés par MT ’dents

Le choix des ages cibles du bilan bucco-dentaire repose sur des justifications physiologiques

et épidémiologiques. En effet I’4ge peut constituer un facteur de risque carieux (33).

1-3-3-1) L’enfant de 6 ans, ’enfant de 9 ans

Les professionnels de I’enfance définissent la classe d’age des 6-12 ans comme un age de
raison, certains auteurs parlent méme « d’age docile » (34). Situé entre la phase cedipienne et
la crise d’adolescence, c’est une période de latence durant laquelle I’enfant adopte un mode de
pensée opératoire, présente une meilleure compréhension de son environnement et devient
capable de se soumettre a une discipline. C’est donc un temps propice a 1’acquisition des

apprentissages et qui sera mis a profit par I’entrée en école primaire.

Sur le plan médical, ces nouvelles dispositions seront exploitées durant le bilan bucco-
dentaire des 6 ans. D’autant plus qu’il faut noter que le développement psychomoteur de
I’enfant lui permet de réaliser un brossage de maniére autonome, bien qu’il puisse étre encore

supervise par ses parents jusqu’a ses 7 ans.
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La réceptivité de ’enfant fait de ce premier contact avec le chirurgien-dentiste un rendez-vous
décisif. Le praticien peut bénéficier d’une qualité d’écoute de la part de I’enfant et les conseils

d’hygiéne auront davantage de répercussions (35) .

Il incombera de plus au chirurgien-dentiste de préter une attention particuliére lors des bilans
bucco-dentaires des 6 et 9 ans a I’éruption des dents permanentes ainsi qu’a leur bon
positionnement. Une analyse occlusale permettra une prise en charge orthodontique précoce

ou l’arrét de tics pernicieux tels que la succion du pouce ou la respiration buccale.

En plus du diagnostic occlusal, ’autre point clé de la prévention des enfants de 6 et 9 ans
demeure la prévention de la maladie carieuse. En effet, la classe d’age des 6-9 ans est a haut
risque carieux. Cela s’explique par des facteurs physiologiques qui augmentent la
susceptibilitée a la maladie carieuse. La structure de la dent temporaire se caracterise par un
émail moins mineralisé, plus fin, une micro dureté dentinaire moindre et une pulpe plus
volumineuse comparée aux dents matures, ce faisant, I’évolution des 1ésions caricuses est plus
rapide (36). De plus, sont aussi concernées par cette susceptibilité carieuse les dents
permanentes en phase de maturation post-éruptive. Cette phase dure de trois a quatre ans,
I’émail est en cours de minéralisation et le risque carieux est augmenté. L’apex n’étant pas

mature, les caries actives ne provoquent pas de douleurs.

Il importe donc d’évaluer le risque carieux afin d’adapter les mesures préventives. Son
évaluation en denture mixte stable se fonde sur I’interrogatoire médical, I’examen clinique et
la présence de Iésions carieuses actives (30) . Une attention particuliére sera portée aux faces
inter-proximales des dents temporaires et aux surfaces occlusales de la premiere molaire

permanente.

Au niveau parodontal, nous savons que sa structure chez I’enfant et 1’adolescent est modifiée
par les phénomenes éruptifs. La transition d’une denture a l’autre s’accompagne d’une
augmentation de 1’indice de plaque et de tartre. En effet, la mobilité des dents temporaires
entraine la formation de zones de prolifération bactérienne et des difficultés de brossage (17).
Sans compter, qu’il faut ajouter a ces facteurs physiologiques, I’éventuelle présence d’un

appareillage orthodontique.

De ce fait, on retrouvera durant cette période des gingivites associées a la plaque et des

gingivites éruptives. Il importe aussi a I’odontologiste de préter attention a 1’état parodontal
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de I’enfant puis de ’adolescent car il constitue souvent le reflet de son état général et peut

évoquer une maladie telle que le diabete ou un déficit immunitaire.

Enfin, le diagnostic des anomalies de structures amélaires des dents permanentes, comme la
MIH, la fluorose, I’amélogénése imparfaite héréditaire, peut aussi avoir lieu lors de ces

rendez-vous de prévention (37).

1-3-3-2) L’enfant de 12 ans

L’enfant de 12 ans se situe dans la période pubertaire. Durant ce processus, des difficultés
psychopathologiques peuvent apparaitre tels que des troubles dépressifs ou du comportement

alimentaire.

Selon ’OMS, 12 ans est I’age de référence selon ’OMS pour évaluer 1’état bucco-dentaire

des enfants (38). En 2006, I’indice CAO des enfants s’élevait pour cet 4ge en France a 1,23

().

Le traitement orthodontique est souvent déja débuté, une attention particuliere doit étre
attachée a la santé parodontale et aux manceuvres d’hygiéne bucco-dentaires a méme d’éviter

les gingivites.

I1 est a noter qu’en plus des modifications des arcades qui peuvent entrainer des difficultés de
brossage, 1’écosystéme de la cavité orale va évoluer durant la puberté. Le jeune adolescent va
en effet connaitre une maturation de son systeme hormonale et immunitaire. La prévalence de
la gingivite connait un pic a la puberté, ce qui laisse penser a un role des hormones stéroides

dans son apparition.

En ce qui concerne les parodontites les enfants et les adolescents sont touchés par une seule

de ses formes, la parodontite agressive pour laquelle le facteur génétique est établi (39).

En denture permanente, I’orthopédie est possible en fonction de la croissance résiduelle, le
traitement orthodontique peut avoir lieu sous forme de techniques multiattaches le plus

fréquemment (21) .
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1-3-3-3) L’enfant de 15 ans

L’adolescent de 15 ans est dans la phase de mi- adolescence, elle se caractérise par un besoin

d’expérimentation et de prise de risques (40).

La consommation de tabac démarre souvent a cette période, elle peut étre le départ d’un

syndrome de polyaddiction (41).

Il faut d’autant plus en prendre compte puisqu’en France 30% des collégiens ont déja fumé et
qu’en classe de 3°™ 16% des adolescents sont des fumeurs réguliers. 1l en résulte que la
prévalence du tabagisme chez les jeunes de 16 ans est de 38% ce qui en fait le taux le plus

élevé d’Europe (42).

Le chirurgien-dentiste peut jouer un réle déterminant dans la prévention de cette conduite a
risque. En effet, le tabac est le principal facteur de risque de maladie parodontale, elle-méme

une cause importante de perte dentaire.

De plus, malgré I’absence éventuelle de maladie parodontale chez 1’adolescent fumeur, la
maladie parodontale évoluant lentement, le risque de perte dentaire est significativement plus

élevé a I’age adulte par rapports aux individus fumeurs en cas de non sevrage tabagique (9) .

1-3-3-4) Les jeunes adultes, les bilans bucco-dentaires des 18,21 et 24

ans

Entre 17 et 21 ans, la croissance pubertaire s’achéve. La denture adulte finit de se mettre en
place avec I’éruption de la troisieme molaire et la finalisation de la morphogénése des arcades
dentaires (9).

L’HAS parle de période clée de sortie du foyer familial (43). Le dispositif MT ‘dents s’est
récemment élargi aux jeunes adultes de 21 et 24 ans depuis le 1% janvier 2018 pour les
accompagner dans cette nouvelle étape de leur vie (44) .lls constituent une population cible
car avant la stabilisation professionnelle 1’acces aux soins peut se trouver empéché par des

faibles revenus et I’absence de mutuelle. En effet, selon « ’Enquéte santé et protection
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sociale » réalisée par I'IRDES, les renoncements aux soins de la tranche d’age des 15-30 ans

concernent le plus souvent les soins dentaires (45).

En paralléle, on reléve que la proportion des fumeurs quotidiens augmentent avec 1’age, elle
est de 23, 6% chez les 15-19 ans et s’¢leve a 40,9% chez les 18-24 ans (42). La

consommation d’alcool et de drogues progressent aussi, pour atteindre un pic a 25 ans (42).

Il sera donc ici question de sevrage tabagique et d’accompagnement face aux conduites a

risques tels que les troubles du comportement alimentaire.

2) ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE : la santé bucco-dentaire des enfants de 12 ans
participant au dispositif MT ’dents en Gironde

2-1) Contexte de I’étude

Tres peu d’études sont menées a partir des bilans bucco-dentaires pour faire I’état des lieux de
la santé bucco-dentaire des enfants. Les derniéres données dont nous disposions sur le
programme MT’ dents sont le résultat d’une étude de la CNAMTS (46) basée sur des
examens bucco-dentaires réalisés en 2010 sur des enfants agés de 6,9 et 12 ans et des
adolescents de 15 et 18 ans a partir d’un échantillon représentatif constitué de dix-neuf caisses
primaires d’assurance maladie. Il apparait que ’indice CAO des enfants de douze ans ayant
participé a cette étude est trés inférieur a celui relevé lors de I’enquéte de ’'UFSBD en 2006
(0,91 contre 1,23) (5). Par conséquence, le besoin d’attirer dans le dispositif les enfants
présentant les atteintes carieuses les plus severes était mis en exergue. Des mesures avaient
alors été mises en place pour toucher un public plus large (publicités sur différents médias,

relance des invitations, augmentation de la durée de validité du MT ’dents....).

2-2) Objectifs de I’étude
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L’objectif de notre étude était de décrire 1’état bucco-dentaire des enfants de 12 ans en

Gironde, notamment, I’état parodontal, 1’état carieux et sur les besoins en orthodontie.

2-3) Méthodes

2-3-1) Schéma d’étude

Nous avons réalisé une étude descriptive transversale a I’échelle départementale concernant
les bilans bucco-dentaires réalisés en 2017 auprés d’un échantillon représentatif de

chirurgiens-dentistes en Gironde

2-3-2) Population d’étude

La population cible de notre étude était constituée des adolescents agés de 12 ans ayant

participé en 2017 au bilan bucco-dentaire dans le cadre du dispositif MT *dents en Gironde.

Nous avons choisi 1’age de 12 ans pour les raisons suivantes : tout d’abord I’dge de la
population cible des bilans bucco-dentaires variait en 2017 de 6 a 18 ans, 12 ans constituait
I’age moyen. De plus, c’est un age de référence internationale et ’OMS préconise de le
retenir pour les enquétes épidémiologiques (38) .Toutes les dents permanentes devraient étre
présentes sur l’arcade sauf la troisieme molaire. Enfin, nous bénéficierons des donneées
recueillies en 2002 par I’'UFSBD sur la santé bucco-dentaire de I’enfant de 12 ans en Gironde

(6) .Cette étude fait état d’une prévalence carieuse de 16,8%.

Pour assurer une bonne représentativité, les praticiens ont été tirés au Sort a partir d’une liste
de chirurgiens-dentistes qui répondaient aux criteres de sélection suivants. lls devaient étre
inscrits au conseil de I’ordre départemental de la Gironde, exercer en omnipratique (hors
spécialité ou exercice exclusif de la parodontologie, prothése, endodontie), dans un cabinet
libéral ou dans un centre de soins dentaires de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie

(CPAM). Enfin, les chirurgiens-dentistes devaient étre d’accord pour participer a 1’étude et
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devaient avoir conservé la partie du bilan bucco-dentaire ou sont renseignées les variables qui

nous intéressaient.

2-3-3) Taille de I’échantillon

Pour le calcul de cet échantillon, nous avons considéré la prévalence trouvée par 'UFSBD en
2002 (6) et qui est la seule référence départementale disponible pour cet 4ge en Gironde. De

plus, nous n’avons pas tenu compte de I’effet de grappe.

La taille de I’échantillon a été calculée a 1’aide du logiciel OPENEPI, un logiciel de

statistiques épidémiologiques en acces libre sur internet.

Ainsi, pour estimer une frequence carieuse de 16,8% avec une précision de 5% et un
intervalle de confiance a 95%, notre étude nécessitait un échantillon d’au minimum 207 bilans

bucco-dentaires.

2-3-4) Constitution de I’échantillon

Afin de determiner le nombre de chirurgiens-dentistes a contacter, il était nécessaire de
connaitre le nombre de bilans bucco-dentaires d’enfants de 12 ans complétés en 2017 par un
chirurgien-dentiste. L’étude de la distribution des ages sur I’ensemble des bilans-bucco
dentaires réalisés par un praticien (Dr Lang) en une année nous a indiqué que sur 90 bilans
bucco-dentaires, 23 concernaient des enfants de 12 ans soit 25%.

De plus, dans le but d’obtenir des résultats représentatifs sur I’état bucco-dentaire des enfants
de 12 ans en Gironde, nous avons choisi de diviser le département en arrondissement.
(Annexe 2)

Pour assurer une bonne représentativité des différents arrondissements (Tableau 1), un tirage
au sort d’un nombre de chirurgiens-dentistes proportionnel a la taille de I’arrondissement a été
réalisé afin de sélectionner les cabinets dentaires ou devaient étre recueillis les bilans bucco-

dentaires, avec un minimum d’un dentiste par arrondissement.
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Arrondissement Population Pourcentage Nombre de Nombre
bilans bucco- de
dentaires dentistes &

nécessaires tirer au

sort
Arcachon 151767 9,61% 20 1
Blaye 90989 5,76 % 12 1
Bordeaux 954320 60,46% 125 6
Langon 134975 8,55% 18 1
Lesparre-Médoc 89296 5,65% 12 1
Libourne 157039 9,94% 21 1
TOTAL 1578386 100,00% 208 11

Tableau 1 : Répartition nécessaire de I’échantillon par arrondissement de Gironde

Source : Schéma départemental de la coopération intercommunale arrété le 29 mars 2016 (47)

Pour les arrondissements d’Arcachon, Blaye, Langon, Lesparre-Médoc, Libourne, un tirage
au sort a éte effectue a partir de la liste exhaustive des chirurgiens-dentistes éligibles exercant
en cabinet de ville dans le chef-licu de I’arrondissement. Nous avons sélectionné dans chaque
chef-lieu d’arrondissement 1 chirurgien-dentiste. Si le nombre de bilans-bucco dentaires de 12
ans réalisés en 2017 ne suffisait pas ou si le chirurgien-dentiste ne souhaitait pas participer a
I’étude ou s’il n’avait pas gardé les documents nécessaires, un deuxieme chirurgien-dentiste a

été tiré au sort.

Quant a Bordeaux, 6 dentistes ont été tirés au sort sur I’ensemble de I’arrondissement a partir

de la liste exhaustive des chirurgiens-dentistes éligibles.

Les premiers praticiens tirés au sort ayant systématiquement refusé de participer a 1’étude, il a
été décidé pour les suivants de ne pas faire de tirage au sort et de sélectionner les bilans
bucco-dentaires suivant la volonté de coopération.

Tous les bilans bucco-dentaires des enfants de 12 ans vus en 2017 par les chirurgiens-

dentistes participants ont été recueillis.
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2-4) Variables clinique relevées

Nous avons exploité les données recueillies par le chirurgien-dentiste lors du bilan bucco-

dentaire disponibles sur le coupon a conserver du formulaire de prise en charge (Photographie
1).

Photographie 1 : partie inférieure du formulaire de prise en charge

2-5) Ethique

Une déclaration de type MR 003 a été réalisee aupres de la CNIL. La prise de contact avec les
chirurgiens-dentistes s’est faite par téléphone en fonction de I’arrondissement dans lequel ils
exercent. Si le praticien acceptait le protocole, nous nous sommes rendus sur place afin de
recueillir les données. Une note d’information a afficher dans la salle d’attente pour informer
les patients a été remise a tous les chirurgiens-dentistes participants. (Annexe 3)
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Les données recueillies ont été reunies dans un dossier unique et anonyme et soumises a un

seul examinateur, le secret médical a été respecté.

2-6) Saisie et analyse des données

La saisie des données et ’analyse descriptive ont été réalisées a I’aide du logiciel Epi-Info 7.
Les fréquences et les pourcentages des variables qualitatives ont été ainsi renseignés.

Pour les variables quantitatives, les moyennes, écart-types, médianes et quartiles ont été

calculés.

La prévalence carieuse et le CAO moyen ont été calculés avec leur intervalle de confiance a
95%.

Dans le but de représenter le CAO moyen du tiers de la population présentant le CAO le plus

élevé, le Significant Caries Index (Sic) a été calcule.

Afin d’apprécier le besoin en soin individuel, I’indice de traitement a été calcule. Il
correspond au rapport du nombre de dents obturées sur la somme de dents obturées et cariées
(I’indice de traitement ne peut étre calculé que si CO est différent de 0) et s’interpréte comme

suit :
-L’indice de traitement est nul donc aucune dent cariée n’a été traitée.

-L’indice de traitement est compris entre 0 et 1, donc les dents cariées sont partiellement

traitées.

-L’indice de traitement est égale a 1, ce qui signifie que toutes les dents cariées sont traitées.

L’indice de bonne santé dentaire a également été calculé ; il permet de connaitre le
pourcentage de sujets n’ayant pas besoins de soins (C=0). Il est compose de la somme des
sujets ayant un indice CAO nul donc indemnes et des sujets dont I’indice de traitement est

égalal.
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3) Résultats

3-1) Caractéristiques sociodémographiques et géographiques

Le recueil des données s’est déroulé de mai a juillet 2018 dans le département de Gironde.
Nous avons contacté deux centres dentaires (le centre dentaire de la CPAM de Pelleport et le
centre dentaire de la CPAM de Cenon) et 17 chirurgiens-dentistes. Parmi ces derniers, 7 ont
refusé (dans les arrondissements d’ Arcachon, de Blaye, de Bordeaux) ; 2 chirurgiens-dentistes
n’ont pas pu participer a I’étude dans les arrondissements d’Arcachon et Langon car ils
n’avaient pas conservé leur coupons MT ’dents ; 8 chirurgiens-dentistes ainsi que 2 centres
dentaires de la CPAM ont contribué a I’étude pour un total de 219 bilans. La répartition par
arrondissement, la commune de recueil et le mode d’exercice des participants sont indiqués

dans le tableau 2.
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Arrondissement Effectifs Pourcentage Commune Structure
(%) de recueil
Arcachon 21 9,59 La Teste libéral
de Buch
Blaye 14 6,39 Blaye libéral
Bordeaux 128 58,45 Bordeaux Centre dentaire
de la CPAM
Pelleport
Cenon Centre dentaire
de la CPAM
CENON
Le Pian-Médoc  liberal
Pessac libéral
St Jean d’Illac libéral
Langon 18 8,22 Langon libéral
Lesparre-Médoc 15 6,85 Lesparre-Médoc  libéral
Libourne 23 10,50 Libourne libéral
Total 219 100

Tableau 2 : Répartition des effectifs par arrondissement dans I’échantillon, commune de recueil

et mode d’exercice des chirurgiens-dentistes participant a I’étude.
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3-2) Etat dentaire

3-2-1) Indice CAO et ses composantes, indice SiC

La prévalence carieuse était de I’ordre de 8,7% [Intervalle de confiance (IC) a 95% :4,95-

12 ,40] (N=19). L’indice CAOD de notre échantillon était en moyenne de 0,25 [Intervalle de
confiance (IC) a 95% : 0,13- 0, 36] avec un minimum de 0 et un maximum de 6 (Q1=0 ;
Q2=0; Q3=0). (Tableau 3)

L’indice carieux présentait une distribution unimodale, la valeur la plus fréquente du CAO
étant de 0 (n=194).

Sur les 219 bilans bucco-dentaires, 25 présentaient au moins une dent cariée ou obturée, au
total, nous denombrons 55 dents cariées ou obturées. Aucun des enfants de 12 ans ne

présentaient une dent absente pour cause de carie.

Parmi ces 25 bilans, les lésions carieuses représentaient la majeure partie du CAOD a savoir

67,3 % avec 37 caries relevées.

Indice Minimum Moyenne Ecart-type Maximum
C 0 0,17 0,63 4
A 0 0 0 0
@) 0 0,08 0,56 6
CAOD 0 0,25 0,85 6

Tableau 3 : CAOD et ses composantes.

Le SiC de notre échantillon s’élevait a 0,75(+/-1,34), il était composé a 65,75% d’individus
dont I’indice CAO est nul.

3-2-2) Indice de traitement
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Seuls les 25 bilans (11,41% de I’échantillon) qui présentaient un nombre de dents cariées
et/ou obturées non nul ont été analysés et ont montré que 68% d’entre eux présentaient un

indice de traitement égal a 0 (Tableau 4).

Indice de traitement Fréquence %
0 17 68,0
]0-1] 2 8,0
1 6 24,0
Total 25 100

Tableau 4 : Indice de traitement des enfants présentant une atteinte carieuse présente ou

passee

3-2-3) Indice de bonne santé dentaire

194 enfants soit 88,6% des enfants étaient indemnes en denture permanente
6 enfants soit 2,7 % avaient toutes leurs dents cariées traitées

En conclusion, 91,3 % des enfants présentaient une bonne santé dentaire.

3-3) Besoins en soins

Dans le bilan bucco-dentaire, les besoins en soins sont de quatre natures: les soins
parodontaux, les soins de caries, le détartrage, le scellement des sillons, I’ODF et les soins

prothétiques.

Le besoin en avulsions de dents lactéales ne figure pas sur le formulaire du bilan bucco-
dentaire, néanmoins certains praticiens 1’ajoutaient. Il figure donc dans le tableau 5 ci-

dessous.
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Besoin en soins Nombre %

d’enfants
Détartrage 64 29,63
Scellement des sillons 14 6,48
Caries 19 8,67
1¢™ molaire 72,9%
2" molaire 8,1%

1™ prémolaire 10,8 %

2 prémolaire  8,1%

Avulsion dents lactéales 5 2,28

ODF 125 59,96

Tableau 5: besoins en soins des enfants participant au bilan bucco-dentaire

Lors du bilan, seulement deux enfants présentaient un scellement. Dans ces deux cas, les

quatre molaires étaient déja scellées.

Vingt-quatre enfants (11,1%) présentaient des dents a soigner. 1l s’agissait principalement de
soins de caries, les premieres molaires définitives étaient le plus souvent touchées suivies des

deuxiémes molaires. Sept enfants (3, 3%) présentaient une parodontopathie

37



4) Discussion

4-1) Résumé des résultats principaux

L’indice CAO moyen des enfants girondins participant au dispositif s’élevait a 0,25 et
correspondait dans I’échelle de gravité proposé par ’OMS a une « trés faible atteinte ».
Néanmoins, il convient de relever que 19 enfants se partageaient la composante C de I’indice
CAO et étaient porteurs de 37 dents permanentes cariées non traitées. L’indice SiC s’élevant a

0,75 vient confirmer la concentration des I€sions carieuses sur une faible part de 1’échantillon.

4-2) Mise en perspective des résultats avec ceux de I’étude de PUFSBD en
Gironde

Nous nous proposons de mettre en perspective nos résultats avec la derniere étude en vigueur
a savoir ’enquéte départementale réalisée par ’'UFSBD en Gironde sur la santé bucco-
dentaire des enfants de 12 ans en 2002 (6). Cette étude portait sur un échantillon représentatif
établi a partir du fichier des colléges de I’Education Nationale. Des examinateurs ayant
participé a une réunion de formation de I’'UFSBD étaient chargés de réaliser le depistage dans
les classes de 5™ sélectionnées dans le département afin de rendre compte de 1’état carieux et

du besoin en soin de cette population.

L’indice CAO recueilli dans notre étude était inférieur par rapport a celui de la derniere
référence départementale (1,16) (Figure 3). Cet écart était également valable pour la
composante C (0,29) et les composantes O (0,63) et A (0,24) de I'indice.

Les enfants en bonne santé dentaire étaient plus nombreux chez les enfants qui ont participé
au dispositif et dont nous avons analysé les bilans (91,3 %) que chez les enfants de ’enquéte
départementale de 2002 (83,2%).

Le besoin en soins de caries était presque moitié moins faible (autrement dit 8,67 contre 16,8).

Les données sur le besoin en soins orthodontiques ou de détartrage ne pouvaient pas étre
strictement comparées. En effet, I’enquéte de ’'UFSB a relevé le besoin en surveillance ou de

traitement orthodontiques et la présence ou non de tartre.
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En revanche, on peut préciser que si le besoin en détartrage dans notre échantillon concernait

29,6%, I’étude de 'UFSBD relevait quant a elle la présence de tartre chez 7% des enfants.

Ainsi nous observons une atteinte carieuse et un besoin en soins moins important chez les

enfants ayant participé au programme en 2017 par rapport a ceux décrit dans 1’étude de

I’UFSBD. Néanmoins, il est difficile d’interpréter ces différences étant donné le temps entre

les deux études (15 ans).

Cependant, nos conclusions rejoignent celles de 1’étude de la CNAMTS dans le fait que

parmi les participants au dispositif, une faible part concentre les problemes carieux. Cela

signifie donc qu’il faudrait procéder a une action communautaire davantage ciblée.

1.4

1.2 +

0.8 -

0.6 -

0.4 -

Enquéte nationale
UFSBD 2006

Enquéte Gironde
UFSBD 2002

Echantillon bbd
Gironde 2017

=m0
mA
mC

Figure 3 : Indices CAO selon les études

4-3) Faible prévalence des dents présentant un scellement des sillons ou

nécessitant cet acte de prophylaxie

Seulement deux enfants de notre échantillon présentaient des scellements de sillons et 6,5%

devaient se voir dispenser des scellements de sillons, taux inférieur a la prévalence carieuse.
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C’est d’autant plus troublant que la majorité des caries relevées touchaient la dent de 6 ans.
D’aprés 1’étude de ’'UFSBD de 2006 sur les enfants de 6 ans 29,6% des enfants de 6 ans

nécessitaient des soins de caries.

Parmi les raisons qui peuvent expliquer ce faible taux de dents présentant un scellement des

sillons on peut évoquer :

- que les chirurgiens-dentistes qui complétent le schéma dentaire sont davantage a I’affiit du

besoin en soins et omettent de relever les dents présentant un scellement des sillons.

-Une difficulté a détecter les ciments de scellements dans les sillons d’autant plus s’ils ont été

mis en place lors du précédent bilan bucco-dentaire jusqu’a 6 ans plus tot.

Quant au faible taux des enfants nécessitant un scellement des sillons, il peut s’expliquer par
une mauvaise appréciation du risque carieux et de I’anatomie des molaires, autrement dit

d’une méconnaissance des indications du scellement des sillons.

Ce constat fait écho aux conclusions de I’'UFSBD sur le scellement prophylactique au niveau
national. D’apres cette étude, comparé aux 21,7% des molaires CAO a douze ans, le taux de

scellement de ces dents était de 6,7% (2).

Pour conclure, comme le préconise 'HAS (39), il est nécessaire d’encourager le scellement
des sillons des molaires permanentes qui comme nous I’avons précisé dans la premiére partie
constitue I’acte de prévention primaire le plus efficace. En outre, il serait intéressant
d’instaurer pour les enfants ayant fait 1’objet d’un tel acte une visite de contrdle a 3 mois ou 6

mois pour vérifier ’intégrité des scellements et apprécier de nouveau le risque carieux.

4-4) Limites

Notre échantillon ne peut étre jugé représentatif car la sélection par tirage au sort n’a pas été
concluante puisque peu de chirurgiens-dentistes ont accepté de participer a notre étude.

Néanmoins, la répartition de I’échantillon par arrondissement a pu étre respectée.

De plus, le recueil des données a partir des bilans bucco-dentaires pose le probléeme de

I’opérateur-dépendant. Effectué dans le cabinet dentaire des participants, I’examen se déroule
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dans des lieux ne disposant pas du méme éclairage et matériel. A cela s’ajoute, le sens
clinique, I’expérience de chaque praticien de méme que le jugement et la considération qu’il

porte sur le dispositif MT ‘dents.

Un chirurgien-dentiste peut voir a travers le bilan bucco-dentaire une aide pour établir son
plan de traitement, pour d’autres, il peut constituer une formalité administrative. Ces
différents rapports vis-a-vis du programme MT ‘dents transparaissent dans la maniéere dont les
bilans sont complétés si bien que 1’on constate une grande disparité dans la fagon dont ils sont
complétés. On retrouve beaucoup de praticiens qui complétent le bilan bucco-dentaire avec
des annotations qui ne devraient pas apparaitre, ce qui peut témoigner d’une insuffisance du
protocole au niveau de ces bilans bucco-dentaires. L’ajout d’items adaptés a cet examen de
prévention bucco-dentaire apparait comme nécessaire (par exemple I’ajout d’un item
renseignant I’avulsion des dents lactéales nécessaire). A I'inverse on observe également des

bilans a peine complétés par les praticiens.

En résumé, pour s’assurer d’une plus grande uniformité de jugement dans le recueil des
données, une action pourrait étre menée sur le formulaire de prise a charge du bilan bucco-
dentaire, il gagnerait a se préciser pour mieux guider la séance de préevention. Cela permettrait
un meilleur dépistage, un examen plus complet mais aussi en le rendant moins opérateur
dépendant permettrait de lui redonner sa vocation initiale, celle d’outil épidémiologique a
méme de nous renseigner sur les retombées du plan de prévention lors de son évaluation.
Ainsi cette partie devrait systématiquement étre transmise a I’ Assurance maladie, qui pourrait
I’analyser et produire une surveillance de I’état dentaire des enfants, et ce, sans biais de

sélection des chirurgiens-dentistes.

4-5) Nécessité d’évaluer réguliérement le programme de santé

Cette notion d’évaluation se doit d’étre au centre d’un programme de santé. En effet, un

programme de santé n’est pas une organisation linéaire mais circulaire.
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Dans le cas du programme MT ’dents ou les populations cibles sont définies pas leur ages, les
individus qui composent ces populations cibles varient selon leur état de santé bucco-dentaire

ou encore leurs besoins en soins.

Sans la notion de feed-back des actions menées et donc d’évaluation, il n’est non seulement
plus possible de connaitre I’efficacité des actions menées, les besoins en soins mais aussi si le

programme atteint sa cible.

Un programme de santé sans évaluation réguliére risque a long terme d’étre inefficace sur le

plan économique et médical.

En conséquence, la loi du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé prévoyait dans ses textes
une évaluation quinquennale des plans. Le plan national de prévention bucco-dentaire
présenté en 2005 prévoyait quant a lui la mise en place d’un comité du suivi. Sa mission avait
pour but de s’assurer du suivi du plan ainsi que son évaluation dans le but de son

amélioration(4s).

Or la derniére évaluation nationale portait sur des enfants et des adolescents ayant participé au
dispositif en 2007 et 2010 (5). L’amélioration de I’état dentaire est certaine mais les
populations présentant D’atteinte carieuse la plus sérieuse ne semblent pas participer au
dispositif et dans les cas ou elles participent le taux de renoncement aux soins est plus éleve
(46). Des mesures sont proposees pour y remedier. Une meilleure information sur la prise en
charge du bilan bucco-dentaire et les modes de remboursement et des actions de prévention

plus ciblées dans les écoles par exemple.

Ces actions pourraient permettre de réduire 1’écart entre les indices caricux des participants au
dispositif et le reste de la population. Néanmoins, on peut s’interroger sur des éléments
intrinséques au bilan bucco-dentaires susceptibles d’entrainer une sous-estimation de la

prévalence des pathologies bucco-dentaires.
4-6) Perspectives d’évolution du bilan bucco-dentaire

4-6-1) L’indice CAO est-il ’indice épidémiologique le plus approprié au dispositif

de prévention MT’ dents ?

4-6-1-1) L’indice CAO
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L’indice CAO fut décrit pour la premicre fois par Palmer et Klein en 1938 (49), il a pour but
d’évaluer 1’état dentaire d’une population (9). Il permet de décrire la sévérité de I’atteinte
carieuse et I’expérience carieuse des dents permanentes. L’OMS recommande son utilisation
et celles de ses dérivés afin de faciliter la comparaison des enquétes épidémiologiques entre
les pays (50).

Initialement I’indice CAOD prend uniquement en compte les 1ésions cavitaires avec atteinte
de la dentine. L’approche médicale de la carie a conduit a une évolution de I’indice. Ainsi
I’indice C1AOD comptabilise les 1ésions initiales tandis que 1’indice C3AOD (équivalent de
I’ancien CAOD) enregistre seulement les Iésions dentinaires cavitaires. Ce dernier est
I’indice recommandé par I’OMS pour enregistrer les données €épidémiologiques de la carie,

ceci dans un souci d’harmonisation des enquétes au niveau international (51).

En conséquence, I’utilisation de 1’indice CAOD pose probléme et d’autant plus dans le cas
des enquétes épidémiologiques ayant pour but d’évaluer la santé bucco-dentaire des enfants.
Face a une dent absente, le chirurgien-dentiste ne peut pas établir a coup sdr que la dent est

perdue suite a une exfoliation naturelle ou a un processus carieux.

De plus, I'indice CAOD n’est pas adapté a notre compréhension du processus carieux chez
I’enfant. Comme nous I’avons précédemment abordé¢, un des points clés de la prévention chez
ces populations cibles que sont les enfants et les adolescents sont les actions de
réminéralisation des lésions carieuses non cavitaires. Or, puisque cette classification ne tient
pas compte de ces dernieres, cela entraine une sous-estimation du besoin de mise en place de
stratégies de préventions a destination des populations cibles (52). Il en résulte que certaines

¢tudes épidémiologiques 1’ont abandonné pour un indice plus sensible.

4-6-1-2) L’indice ICDAS

L’indice ICDAS (International Caries Detection and Assessment System) est davantage
adapté aux connaissances actuelles sur le processus carieux, si bien que I’on peut considérer
que cette classification constitue une avancée significative (9). Elle permet de distinguer les
différents stades de la maladie carieuse sur des criteres visuels qui sont corrélés a une atteinte

histologique (53).
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La classification CAO prend seulement en compte les Iésions cavitaires de ce fait, son usage
peut induire des faux négatifs, a savoir des patients porteurs de lésions carieuses et

comptabilisés comme sujets sains.

Or la nouvelle approche du processus carieux implique d’intervenir en amont des 1ésions
cavitaires, a savoir, dés les premiers signes de déminéralisation de 1’émail qui sont objectivées

par la classification ICDAS (9).

Cette derniére permet donc la détection des lésions carieuses initiales et permet donc une prise
en charge précoce de la maladie carieuse avec I’application des techniques préventives de la

dentisterie restauratrice a minima (54).

La classification ICDAS est donc plus appropriée pour une programme de prévention chez
I’enfant, il serait intéressant de retenir cet outil comme indice de référence pour le bilan

bucco-dentaire (55).

4-6-2) Mise en place d’un indice parodontal

L’état parodontal est renseigné par un seul item dans le document support du bilan bucco-

dentaire. 1l indique I’absence ou la présence de parodontopathie.

On peut redouter que cette approche dichotomique ne présage d’un examen parodontal

insuffisamment pousseé et trés opérateur dépendant.

Préciser les éléments a renseigner sur le bilan bucco-dentaire permettrait une meilleure prise
en charge parodontale mais également de rappeler les éléments clés de I’examen parodontal
(17). Celui-ci serait réalisé en premiere intention sur six dents de référence (16, 11, 26, 36,
31,46) sur lesquelles seraient évalués les indices parodontaux, en conséquence ils figureraient

dans le formulaire de prise en charge sous la forme des items suivants :

» Un item «Indice de plaque bactérienne », I’indice d’O’Leary, le plus adapté aux
populations cibles du bilan bucco-dentaire (17). De cette fagcon I’évaluation de
I’hygiéne orale serait davantage objectivée et I’éducation au brossage mieux adaptée.

» Un item « Inflammation gingivale » qui serait mesurée avec le GBI d’Ainamo et Bay.
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» Un item « Sondage du niveau d’attache parodontale » qui permettrait de mettre en
évidence le signe pathognomique de la parodontite et d’établir ainsi le diagnostic
différentiel entre une perte d’attache et les pseudo-poches fréquentes chez 1’enfant lors

de I’éruption dentaire(17).

De plus, nous connaissons la composante génétique qui intervient dans I’apparition de la
maladie parodontale. L’examen clinique idéal de I’enfant ou de I’adolescent devrait donc
débuter par un interrogatoire médical de I’enfant naturellement mais aussi par celui de ses
parents. Le rajout d’un item « Présence d’une maladie parodontale chez les parents » serait

donc intéressant.

Ainsi, une meilleure représentativité des renseignements parodontaux a compléter sur le bilan
bucco-dentaire aurait donc deux avantages, au niveau individuel, un examen parodontal
davantage standardisé qui permettrait un meilleur dépistage, un meilleur accompagnement et
suivi. Au niveau communautaire, il permettrait de davantage cibler les stratégies de

préventions des maladies parodontales.

4-6-3) Standardiser les points clés de la séance de prévention en fonction de I’dge

cible et rajouter la liste des actes a effectuer sur le formulaire de prise en charge

D’apres la Convention nationale des chirurgiens-dentistes de 2006 , I’examen de prévention

doit se dérouler ainsi (29) (Figure 4) :
-une anamnese
-un examen bucco-dentaire

-une sensibilisation a la santé bucco-dentaire (technique de brossage, hygiene bucco-

dentaire...)
-des conseils d’alimentation

L’examen peut étre complété si besoin par des radiographies intra-buccales, s’ensuit

I’établissement d’un programme de soins.
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eamanese

eexamen bucco-dentaire

esensibilisation a la santé bucco-dentaire (technique de brossage, hygiéne bucco-dentaire
econseils d'alimentation

eRadiographies intra-buccales si necessaire

eEtablissement d'un programme de soins

Figure 4 : Composantes obligatoires de ’examen de prévention du bilan bucco-dentaire

d’apres la Convention nationale des Chirurgiens-dentistes.

Obligatoire depuis 2001, L’examen bucco-dentaire de prévention des 6 et 12 ans voit son
contenu précisé par 1’arrété du 9 décembre 2005 (56) (Figure 5). Le texte de loi stipule que
I’examen doit étre adapté a 1’age afin de permettre le diagnostic des pathologies, des
anomalies, des troubles bucco-dentaires et un éventuel besoin en soins. La séance de

prévention doit comprendre de maniére obligatoire:
- une évaluation des habitudes alimentaires, de ’hygiéne bucco-dentaire et du risque carieux

-une sensibilisation a la santé bucco-dentaire, des conseils personnalisés en collaboration
étroite avec les parents, un enseignement du brossage, des recommandations pour une bonne

hygiéne alimentaire et des informations sur le role du fluor.
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Figure 5 : contenu de I’examen dentaire des 6 et 12 ans d’aprés ’arrété du 9 décembre

2005.

Quant a PHAS, elle met en exergue I’importance de 1’éducation pour la santé bucco-dentaire
et du bilan individuel du risque carieux (43). Dans ses recommandations elle préconise

d’effectuer durant ces séances de prévention:

- un bilan des apports fluorés pour les enfants de 6 ans car il se situe dans une période de

susceptibilité a la fluorose dentaire.

-dans les cas ou I’examen de prévention reléve un risque carieux éleve il convient de proposer
les actes de prophylaxie les plus adaptés (application de vernis fluoré ou de gel fluoré deux
fois par an, le scellement des sillons des premieres et deuxiemes molaires permanentes et leur

réparation si le risque carieux persiste).

On voit donc que les recommandations bien que de sources différentes tendent vers le méme
objectif. Comme le préconisait déja I’HAS en 2010 (43), il serait bénéfique de faire figurer
ces points clés sur le document support du bilan bucco-dentaire sous forme d’une check-list.
En outre, le formulaire est aujourd’hui le méme pour les enfants de 6 ans et les adultes agés
de 24 ans, il devrait étre adapté aux caractéristiques épidémiologiques des populations cibles.
En effet, le risque carieux, traumatique, I’atteinte parodontale varient avec 1’age.
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4-6-4) 6ans, un dge d’entrée dans le dispositif trop tardif ?

Une des justifications a la mise en place d’un examen de prévention obligatoire a 6 ans était la
forte prévalence carieuse observée, en 2006 la carie touchait plus d’un tiers des enfants de cet
age (2) .Dans un tel contexte, mettre en place un examen de prévention a 6 ans avec pour
ambition de favoriser un contact précoce avec le chirurgien-dentiste peut paraitre
déconcertant. Cela vient conforter 1’idée recue selon laquelle il convient de se soucier de I’état
bucco-dentaire de son enfant avec 1’apparition des premicres dents définitives. Sans compter
que d’une certaine maniére I’instauration de cet examen obligatoire semble contredire les
recommandations de la HAS qui préconise aux parents de consulter un chirurgien-dentiste

lors des trois ans de 1’enfant (43).

En effet, les enfants en denture temporaire ne sont pas épargnés par la maladie carieuse. On
peut rencontrer la carie de la petite enfance lié au biberon, des polycaries évolutives chez les
enfants d’au moins trois ans. A cela s’ajoute un risque de trauma important, il en résulte qu’il
n’est pas rare qu’un premier contact ait déja eu lieu avec un chirurgien-dentiste avant le
premier bilan bucco-dentaire. D’ailleurs, certaines caisses comme la Mutuelle Sociale
Agricole (MSA) dispensent des examens de prévention a I’dge de 3 ans copiés sur le modele
du bilan bucco-dentaire et qui permettent ainsi aux enfants de se familiariser avec le cabinet

dentaire (57).

La tendance du programme MT’ dents fut un temps d’accompagner plus longtemps les
enfants avec la mise en place des bilans bucco-dentaires des 21 et 24 ans. Le r6le de
prévention sur la santé bucco-dentaire de ’enfant préscolarisé était laissé a la mére (48). En
effet des informations sont délivrées a la future mére lors de son examen bucco-dentaire sur le
syndrome du biberon, le r6le du fluor, le risque de contamination croisée et le brossage. Les
retombées de cet examen réalisé durant la grossesse sur la santé bucco-dentaire de ’enfant a

naitre ne sont pas établies.

Dans ce contexte, il est compréhensible que la nouvelle Convention décide d’¢largir le

dispositif MT ’dents aux enfants de 3 ans (32).
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CONCLUSION

Notre enquéte épidémiologique avait pour objectif de décrire la santé bucco-dentaire des
enfants de douze ans participant au bilan bucco-dentaire proposé dans le cadre du programme
MT ’dents en Gironde.

Nous avons observé que la grande majorité des enfants de notre échantillon était indemnes de
caries et présentaient un CAO plus bas que celui des enfants de 12 ans au niveau

départemental et national qui ont été décrits dans des études antérieures.

Néanmoins, en dépit d’un CAO globalement faible et qui satisfait aux objectifs de ’OMS

pour cet age, une part marginale de 1’échantillon concentre la composante carieuse de I’indice.

Nous pouvons donc soutenir que le bilan bucco-dentaire destiné aux enfants de 12 ans
n’atteint pas sa cible, a savoir les populations les plus touchées par I’atteinte carieuse. Des
pistes restent a explorer afin d’améliorer la diffusion du bilan bucco-dentaire telle que son
accomplissement dans un cadre scolaire et une meilleure information sur le dispositif a

I’intention des parents et des enfants.

Par ailleurs, on peut regretter 1’existence de faiblesses intrinseques au bilan bucco-dentaire
susceptibles de mener a une sous-estimation de la prévalence des pathologies bucco-dentaires
et donc des besoins en prévention des populations cibles. Ainsi, le remplacement de I’indice
CAO usiteé lors du bilan bucco-dentaire par I’indice ICDAS permettrait d’améliorer la
détection et le diagnostic de la maladie carieuse et par conséquent une meilleure prise en
charge thérapeutique. 1l en va de méme pour le dépistage de la maladie parodontale qui
gagnerait a étre mieux représenté sur le formulaire de prise en charge. Celui-ci se trouverait
amélioré par 1’ajout d’une procédure standard adaptée a chaque age. Une telle évolution du
formulaire de prise en charge pourrait donc concourir a diminuer le défaut d’uniformité de
jugements entre les différents observateurs dans la collecte des données de I’examen de

prévention. Il va de soi que la transformation du bilan bucco-dentaire ne pourrait s’opérer
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sans la collaboration des chirurgiens-dentistes conventionnés dont nous ignorons encore la

perception sur cette consultation de prévention.
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ligne].https://www.msa.fr/Ify/sante/prevention-bucco-dentaire-enfants.
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Annexes : Annexe 1 : Formulaire de prise en charge du dispositif MT’DENTS
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Annexe 2 : Les 6 arrondissements de Gironde

LESPARRE-MEDOC
cC Medoc Atlantique

Bl cc medoc coeur de Presquile
[ Bl cc medoc Estualre
[ @cc medullienne

ARCACHON
[_Blcc cosan atlantique
CACOBAS - Pole Atlantique
[ cc duval de Feyre

[EE88 cc de Podensac, des Coteaux de Garonne
et de Lestlac-sur-Garonne, Palllet, Rions.

| CC rurales de FEntre-Deux-Mers

€C du Bazadals
s [ cc sud Gironde
o PECEALX
. LANGON
— LEASENEDOC
. waune

Kilométres

 chortls L WTw BI04 E

Source : Schéma Départemental de Coopération Intercommunale de la Gironde, Préfecture de la
Gironde, janvier 2017
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Annexe 3 :note d’information a I'attention des patients

Madame, Monsieur,

Ce message d’information est a destination des parents d'au moins un enfant ayant bénéficié
en 2017 d'une consultation dans le cadre du programme MT dents.

Pour rappel le programme MT’dents est une invitation faite par la sécurité sociale et destinée
aux enfants de 6 a 18 ans. 1l s’agit d’une séance de prévention bucco-dentaire réalisé chez
votre chirurgien-dentiste.

Votre chirurgien-dentiste collabore avec un chercheur de I'Université de Bordeaux. Pour les
besoins de 1’étude, les formulaires complétés lors de cette s€ance sont susceptibles d’étre
recueillis. Les individus ayant accés a ces documents sont soumis au secret professionnel et
les examens MT dents seront anonymiser.

Les recherches menées sont conformes aux exigences de la CNIL.

Vous n’avez aucune démarche particuliére a faire auprés de votre chirurgien-dentiste

Cordialement
Sanah Karaa

Etudiante en thése d’Odontologie a la faculté de Bordeaux
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universite
*BORDEAUX

College des Sciences de la Santé

UFR des Sciences Odontologiques

ermens

En présence de mes Maitres et de mes condisciples, je promets
et je jure d’étre fidele aux lois de ’honneur et de la probité dans
Pexercice de I'art dentaire.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un
honoraire au-dessus de mon travail. Ma langue taira les secrets
qui me seront confiés. Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s’y passe.

Mes connaissances et mon état ne serviront ni a diffuser des
propos non avérés, ni a corrompre les meeurs, ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des conditions de croyance, de nation et
de race viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je promets et je jure de conformer strictement ma conduite
professionnelle aux principes et aux régles prescrites par le code
de déontologie.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de
jouir heureusement de la vie et de ma profession, honoré a jamais
parmi les hommes. Si je le viole et que je me parjure, puissé-je
avoir un sort contraire.
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Vu, Le Président du Jury,

Date, Signature :

Vu, la Directrice de I’'UFR des Sciences Odontologiques,

Date, Signature :

Vu, le Président de I’Université de Bordeaux,

Date, Signature :
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Titre : Etat bucco-dentaire des enfants de douze ans en Gironde : analyse
des données fournies par les bilans bucco-dentaires MT ’dents

Résume :

La réduction de la prévalence carieuse chez les enfants de 6 et 12 ans était une des mesures phares du
plan national de prévention bucco-dentaire annoncé en 2005. Pour ce faire des bilans bucco-dentaires
bénéficiant d’une dispense d’avance de frais étaient mis en place dés 2007 dans le cadre du
programme MT ’dents. Les études décrivant 1’état bucco-dentaire des enfants en France sont rares et
anciennes. Cette thése a pour objectif de décrire la santé bucco-dentaire des enfants de douze ans
participant au rendez-vous de prévention proposé dans le cadre du programme MT ’dents en Gironde
durant I’année 2017. A cette fin, nous avons exploité les données recueillies sur le formulaire de prise
en charge du bilan bucco-dentaire. 1l apparait que le CAOD moyen des enfants participant au
dispositif s’éléve a 0,25 [Intervalle de confiance (IC) a 95% : 0,13- 0, 36], valeur inférieure au CAOD
moyen des enfants de douze ans scolarisés selon les derniéres données départementales fournies par
I’UFSBD. Les résultats de notre étude suggérent que le dispositif MT ’dents n’atteint pas la population
présentant les lésions carieuses les plus séveres. Une évolution de la communication du programme
associée a des modifications du formulaire de prise en charge afin de mieux accompagner les
praticiens sont donc a envisager.

Mots clés :
MT’ dents, Bilan bucco-dentaire, CAOD, prévention, Gironde, épidémiologie, enfants

Title : Oral status of twelve-year-old children in Gironde: analysis of the
data provided by the MT dents oral assessment

Abstract :

The reduction in caries prevalence among children aged 6 and 12 years was one of the flagship
measures of the national oral prevention plan announced in 2005. To do this, dental check-ups
benefiting from a fee waiver were set up in 2007 as part of the MT’ dents program. Studies describing
the oral status of children in France are rare and old. This thesis aims to describe the oral health of
twelve-year-old children participating in the prevention meeting proposed in the context of the MT’
dents program during the year 2017 in Gironde. To this end, we used the data collected on the form for
the oral assessment. |t appears that the average DMFT of the children participating in the program is
0.25 [95% Confidence Interval (Cl): 0.13-0.36], which is lower than the average DMFT of twelve-
year-olds attending school according to the latest departmental data provided by the UFSBD. The
results of our study suggest that the MT’ dents device does not reach the population with the most
severe carious lesions. An evolution of the communication of the program associated with
modifications of the form to better support practitioners is therefore to be considered.

Keywords :

MT ’dents, oral assessment, DMFT, prevention, Gironde, epidemiology, child
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