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1. Introduction

La maladie carieuse a longtemps été résumée aux symptomes de la maladie : la 1ésion
carieuse. Cependant, depuis peu, elle est considérée comme une pathologie chronique li¢e a
des facteurs de risques au méme titre que le diabete (Trentesaux et al. 2011). La maladie
chronique est une pathologie de longue durée, évolutive, multifactorielle liée a des facteurs de
risques impliquant notamment 1’hygi¢ne orale, le régime alimentaire et le niveau socio-
¢conomique. Ainsi, une prise en charge ponctuelle en réponse au caractére aigu de la maladie
(=thérapeutique des lésions carieuses) est insuffisante et inefficace au long terme.

L’approche de la pathologie carieuse doit étre bio-psycho-sociale : elle doit étre personnalisée
au patient, doit intégrer la gestion des facteurs de risque et I’éducation thérapeutique du

patient afin d’améliorer 1’efficacité de sa prise en charge.

Le Caries Management by Risk Assessment (CAMBRA) (gestion de la maladie carieuse par
¢évaluation des facteurs de risque) est un outil proposé permettant dans un premier temps
d’évaluer le risque carieux via le regroupement de données issues de 1’anamnése, de I’examen
clinique et radiographique puis d’adapter la prise en charge en fonction de la sévérité¢ du
risque carieux et des objectifs émis avec le patient (Hurlbutt et al. 2011). Ce questionnaire a

été validé par Featherstone et al. en 2007 (Featherstone et al. 2007).

Une adaptation francaise du CAMBRA (Annexe 2) a ét¢ mise en place dans le service
odontologique de la Piti¢ Salpétriere. Il est utilisé pour tout patient pris en charge au sein des
vacations polyclinique dans le service d’odontologie de la Pitié Salpétriere adulte, denté et
comprenant suffisamment le frangais. Tous les étudiants TCSO1 ont été formés en début de
stage hospitalier a son intérét et a son utilisation lors de la premicre semaine de leur stage

hospitalier dans le service.

L’objectif de la thése est dans un premier temps d’évaluer l’intérét de [’utilisation du
protocole Cambra en formation initiale sur la connaissance de la maladie carieuse et sur sa
prise en charge adaptée au risque individuel des étudiants. Dans un deuxiéme temps, ce travail

évaluera la satisfaction des étudiants.



2. La maladie carieuse

2.1.La lésion carieuse

La 1ésion carieuse est le signe le plus sensible de la maladie carieuse. Elle est définie par
I’OMS comme étant « un processus pathologique localisé, d’origine externe, apparaissant
apres ’éruption, qui s’accompagne d’un ramollissement des tissus durs et évoluant vers la

formation d’une cavité » (OMS 1997).

2.1.1. Phénoménes physico chimiques au niveau de 1’émail

L’émail dentaire est composé principalement de cristaux d’hydroxyapatite dont la formule
chimique est Ca;((PO,)s(OH),. Il peut également comporter des cristaux de fluoroapatite
Ca,(PO,)¢F, liés a I’incorporation de fluorures lors du processus de reminéralisation (Cury et
Tenuta 2009). La Ilésion carieuse est issue d’un déséquilibre entre des phases de
déminéralisation et de reminéralisation au profit de la déminéralisation. En effet, les bactéries
cariogénes colonisent les surfaces dentaires et fermentent les sucres apportés par
I’alimentation (Scheie et Petersen 2004 ; Struzycka 2014). La dégradation anaérobie du
glucose libére des cations H' entrainant une baisse du pH localement. Lorsque celui-ci atteint
le seuil critique de 5.5, les ions H' vont se coupler avec les ions PO, et OH' pour former
H,PO4 et de I’eau. Localement, I’environnement devient sous saturé: les -cristaux
d’hydroxyapatite vont alors de dissoudre par perte des ions Ca®" et PO, (Figure 1). La

dissolution continue tant que le pH reste en dessous du seuil critique.

Figure 1 : Processus de déminéralisation de I’émail dentaire (d'aprés Cury et Tenuta 2009).



Les systemes de tampons salivaires contribuent a une remontée du pH, notamment grace au

bicarbonate, au phosphate et a I’'urée présents dans la salive :

- le bicarbonate fixe les cations H' en diffusant dans la plaque (Stookey 2008) ;
- L’urée est métabolisée par les uréases bactériennes pour former du dioxyde de carbone

qui diminue les acides présents dans les fluides de la plaque bactérienne.

Ces mécanismes contribuent a augmenter le pH local. Plus la salive est stimulée plus le
pouvoir tampon est efficace (Hicks et al. 2003). Lorsque le pH local est supérieur au pH
critique : la dissolution des cristaux d’hydroxyapatite s’arréte et la phase de reminéralisation
commence (Figure 2) permettant la reprécipitation des ions minéraux au sein des tissus
dentaires ce qui permet la formation de nouveaux cristaux d’hydroxyapatite qui fusionneront

entre eux.

ersaturate
HA and FA

» Ca,,(PO,),(OH), x

FA 4s

10 20 30 40
minutes

Figure 2 : Processus de reminéralisation de I’émail dentaire ( d'aprés Cury et Tenuta 2009).

La Iésion carieuse est donc un processus dynamique alternant des périodes de progression et
des périodes d’arrét, voir de régression (Nyvad et al. 2003). Elle progresse tant que le

phénomene de déminéralisation est supérieur a celui de reminéralisation.

2.1.2. Phénoménes physico chimiques au niveau de la dentine

La partie minérale de la dentine (cristaux d’hydroxyapatite) va subir le méme processus qu’au
niveau de I’émail. La dissolution du minéral intrafibrillaire (cristaux au sein des fibres de
collageéne) est plus lente que pour le minéral interfibrillaire (cristaux entre les fibres de
collagene). La dentine est dite affectée lorsqu’elle est seulement déminéralisée (Figure 3).

Puis, ’environnement acide va activer des métalloprotéinases matricielles (MMP) et des



cathepsines qui font partie de la famille des endopeptidases, présentes dans la dentine et la
salive (Bertassoni et al. 2009) (Figure 4). Ces enzymes vont dégrader les fibrilles de collagéne
de la matrice organique de la dentine. La dentine est dite infectée (Figure 3) lorsque la matrice
de collagene est détruite par les MMP et les cathepsines : contrairement a la dentine affectée,

la reminéralisation n’est ici plus possible (Mazzoni et al. 2015).

_~ Email déminéralisé

| Dentine necrotique

Figure 3 : Coupe d’une dent identifiant les modifications tissulaires en cas de 1ésion carieuse
d’apres Lasfargues et Colon, 2009).
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Figure 4 : Mécanisme de clivage des MMP et des cathepsines (Bertassoni et al. 2009).

A : Schéma de la molécule de collagene de type I avec les emplacements approximatifs des
sites de clivage des MMP et des cathepsines K. Les MMP collagénolytiques clivent toujours
la partie en triple hélice de la molécule en fragments constitués de % N-terminal et % C-

terminal. La cathepsine K poss¢de de multiples sites de clivage.

B : Schéma de I’orientation des molécules de collagéne de type I dans les tissus durs. Les
extrémités N et C-terminales des molécules successives sont séparées par la zone de gap, site

des minéraux intra-fibrillaires.

C : Schéma de la périodicité caractéristique du collagene, qui est causée par le chevauchement
de 4 molécules individuelles (zone de gap) ou 5 (zone de chevauchement). Les télopeptides N
et C-terminaux résident dans la zone de chevauchement, par conséquent leur clivage par des
enzymes ayant une activité télopeptidase entraine une perte progressive de la périodicité du

collagene.



2.1.3. Classification des lésions carieuses

Le systeme de classification des stades d’évolution de la 1ésion carieuse de référence est la
classification ICDAS (International Caries Detection and Assessment System), développé des
2002 (Ismail 2004). 11 s’agit d’un systéme de détection de ces Iésions basées sur des

changements visuels (Pitts 2004). Les 1ésions carieuses sont scorées entre 0 et 6 (Tableau 1).

Aucun signe clinique de lésion carieuse (aucune
modification de translucidité de 1’émail) sur la face
examinée aprés nettoyage prophylactique et séchage
prolongé (5 secondes)

Les faces présentant des défauts non carieux tels gue des
hypoplasies de I'"émail (incluant des fluoroses), des
usures dentaires (attrition, abrasion et érosion) ou des
colorations intrinséques ou extrinséques seront
considérées comme saines.

Faces saines

ICDAS 0

+  Premier changement visuel de I’émail :
Lésions présence d’une opacité ou d'une medification
carieuses de teinte (lésion blanche ou brune) qui n’est pas

initiales g en corrélation avec 'apparence clinique de

I"émail sain (ICDAS 1 ou 2)
*  Absence de rupture, méme localisée, de I’émail
*  Absence d’ombre dans la dentine sous-jacente

ICDAS 1 et2

¢  Opacité nette d’origine carieuse (l€sion blanche,
type white spot), etiou d'une coloration
d’origine carieuse brune

Rupture localisée de 1'émail et absence
d’exposition dentinaire visible (ICDAS 3)
Lésions
carieuses
modérées

Absence ou présence d'une rupture localisée de
I"émail et présence d'une ombre dans la dentine
sous-jacente (ICDAS 4)

La confirmation de la rupture de I'émail est faite grice
a une sonde parodontale (type WHO/CPI/PSR) dont
l'extrémité sphérigue est glissée le long des puils ou
sillons suspects ; une discontinuité limitée est détectée si
le bout de la sonde « tombe » dans la cavité ou la
discontinuité amélaire.

ICDAS 3 et4

Présence d'une perte de substance dans un émail opaque
ou présentant un changement de teinte évident avec
exposition dentinaire (ICDAS 5 ou 6)

Une sonde parodontale (type WHO/CPI/PSR) peut étre
utilisée pour confirmer la présence d'une perte de
substance dentinaire.

Tableau 1 : Classification ICDAS (International Caries Detection and Assessment System)
d’aprés ICCMS (Pitts et al. 2014).



2.1.4. Indice CAO

Dans tout systetme d’évaluation de la santé, il est important d’avoir a sa disposition des
criteres bien définis, qui soient validés, reproductibles, fiables et facilement utilisables par les
praticiens qui réalisent I’examen (Tramini et Bourgeois 2017). Un des outils les plus utilisés
pour évaluer 1’état bucco dentaire d’une population est I’indice CAO ou CAOD mis en place

par Klein et Palmer en 1938 (Klein et Palmer 1938).

C’est un indicateur synthétique d’atteinte carieuse : il permet de comptabiliser le nombre de
dents permanentes cariées, absentes (pour causes de lésions carieuses) et obturées d’un
individu. Il se décompose en trois indices C (indice carieux, nombre de dents cariées), A
(nombre de dents absentes) et O (nombre d’obturation, de dents soignées). Un indice CAO de
0 signifie que toutes les dents sont présentes et saines. Une fois les indices CAOD d’une
population additionnés il est possible d’en faire une moyenne (par région, ville, pays...) puis
de comparer ces indices pour mettre en ceuvre des plans de santé publique (Carlos JP et al.

1972).

Selon un rapport de ’OMS de février 2004, 60 a 90 % des enfants scolarisés dans le monde et
pres de 100 % des adultes auraient au moins un score CAOD de 1 : ce constat implique que la
maladie carieuse est la plus fréquente dans le monde (Delbos et al. 2004). L’OMS, dans son
rapport de 2003 sur la santé buccodentaire mondiale a montré qu’il existe une forte disparité
entre les pays du monde quant a la prévalence des lésions carieuses. Celles-ci sont nettement
plus importantes dans les pays développés d’Amérique, d’Europe et d’Océanie, par rapport

aux pays d’Afrique et d’Asie (Figure 5) (Petersen 2003).

Indice CAOD
B Trées bas:<5,0
[ Bas:5,0-8,9

Modéré : 9,0 - 13,9
m Haut: > 13,9 ~
Données non disponibles

y:

Figure 5 : Indice CAOD dans le monde chez les adultes de 35 4 44 ans (OMS 2003).



Les politiques de prévention mises en place dans certains pays ont permis de diminuer
I’indice CAO qui est pass¢ de 4,9 en 1989 a 0,5 en 2014 chez les enfants de 12 ans en
Allemagne et de 4,2 en 1989 a 1,2 en 2006 en France (Figure 6).

Evolution de l'indice CAO a 12 ans
en France et en Allemagne

lIndiceCAO a 12 ans

o

1987 1992 1997 2002 2007 2012

Année
—&—France —®—Allemagne

Figure 6 : Evolution de I’indice CAO & 12 ans en France et en Allemagne.

2.2. Facteurs étiopathogéniques de la maladie carieuse chez
I’adulte

La maladie carieuse est une maladie infectieuse multifactorielle impliquant plusieurs facteurs
de risque.

En 1959, Keyes propose un premier modele de la Iésion carieuse (Schéma de Keyes) ou
apparait trois facteurs de risque : I’hote, le régime alimentaire, les bactéries du biofilm
(Fitzgerald et Keyes 1960). Celui-ci sera modifi¢ par Newbrun en 1978 qui ajoutera le facteur

temps (Newbrun E. 1978) (Figure 7).

Hote :
morphologie de la dent - minéralisation
(hypoplasies) - position de la dent
salive : débit, capacités tampon, propriétés
antibactériennes, ions fluor, calcium,
phosphore, protéines et enzymes

Temps : Substrat :
consistance des hydrates de
aliments et carbone
fréquence (sucrose,
d’ingestion glucose)

Bactéries :
streptocoques mutans,
lactobacilles

&l

Figure 7 : Schéma de KEYES modifi¢ par NEWBRUN (Dure-Molla et al. 2016).
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Cependant, ce modele implique que I’étiologie de la Iésion carieuse soit essentiellement
biologique. Or les interactions sont davantage complexes et impliquent également des facteurs

familiaux, sociaux, comportementaux (Holst et al. 2001) (Figure 8).

[ Personal factors
[ Oral environmental factors

[ Factors that directly contribute
to caries development

Figure 8 : Facteurs impliqués dans la maladie carieuse (d’aprés Selwitz et al. 2007).

2.2.1. Facteurs pathologiques

o L’hote

- Composante génétique : Les données de la littérature décrivent une association possible
entre les génes responsables de la production de différentes protéines de I’émail et la présence
de Iésions carieuses. Une étude réalisée par ['université Poznan en Pologne soutient
I’hypothéese selon laquelle des modifications mineures dans la structure des génes pourraient
influer sur la fonction des protéines et avoir un impact sur la croissance et la minéralisation de
I’émail, et par conséquent rendre 1’individu plus vulnérable aux lésions carieuses (Gerreth et
al. 2017).

- Anatomie dentaire (puits et sillons anfractueux), exposition radiculaire et autres facteurs

locaux de rétention de plaque.

11



- Altération des tissus dentaires : Un tissu amélaire altéré va favoriser le développement de
Iésions carieuses. Les défauts peuvent étre d’ordre quantitatif (amélogénese, DDE ou défauts
de développement de 1’émail) ou qualitatif via des défauts de composition de 1’émail ou de
minéralisation (le MIH ou hypominéralisation des molaires et des incisives, amélogénése
imparfaite).

- Facteurs salivaires : Un flux de salive insuffisant (xérostomie) entraine une diminution du
pouvoir tampon et de la disponibilit¢ des phosphates de calcium impliqués dans la
reminéralisation (Jensen et al. 2019). L’altération du flux salivaire peut étre d’origine
médicamenteuse. Un des effets secondaires de certains médicaments, comme les psychotropes
ou les antihypertenseurs est la diminution de la sécrétion salivaire, qu’on appelle xérostomie
iatrogeéne, et qui est a I’origine de 1ésions carieuses multiples évoluant rapidement (Quilici et
Zech Jul-Aug). Le syndrome de Gougerot-Sjogren est une maladie auto-immune qui se
caractérise par l’atteinte des glandes notamment salivaires et entraine une diminution des
sécrétions salivaires (Jonsson et al. 2018). La radiothérapie cervico-faciale cause 1’irradiation
des glandes salivaires et entraine une hypo fonction de ces derniéres par atrophie (Mercadante
et al. 2017). La sécrétion salivaire devient faible voir inexistante selon les cas (Beech et al.

2014).

o Bactéries cariogénes

Le milieu buccal est un écosystéme riche et varié¢ dans lequel s’établit une flore complexe
composée, entre autres de plus de 500 espéces bactériennes. Un équilibre s’établit entre la
masse bactérienne, en constante multiplication, et les facteurs de controle de cette masse.
Dans certaines conditions, les mécanismes de défenses locaux peuvent étre débordés, et une
croissance opportuniste de certaines espeéces bactériennes peuvent étre a 1’origine des

pathologies de la dent (de Soet et de Graaff 1998).

Les bactéries impliquées dans le processus carieux sont assez bien connues :

- Les Streptococcus du groupe mutans sont impliqués dans 1’initiation de la 1ésion carieuse :
ce sont des espéces colonisatrices primaires des surfaces dentaires. Cette bactérie colonise
plutot les surfaces lisses et proximales (Krzysciak et al. 2014). Elles produisent des acides
organiques, notamment de 1’acide lactique, capable de dissoudre la fraction inorganique

apatitique des dents a partir des glucides alimentaires (Salli et al. 2017).
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- Les Lactobacilles sont impliqués dans la progression de la 1ésion carieuse donc davantage
présents dans les Iésions actives et dentinaires. Elles sont acidogenes, c’est-a-dire qu’elles
décomposent la matiére organique de la dent en libérant des acides, elles évoluent
principalement au niveau des sillons du fait de leur faible capacité d’adhérence aux surfaces
lisses (Baeshen et al. 2019). Les lactobacilles sont présents en cas de consommation

importante de glucides fermentescibles.

- Les Actinomyces sont impliqués principalement dans les caries radiculaires.

Les bactéries cariogénes de la cavité buccale colonisent la surface dentaire en formant un
biofilm. Il existe des étapes distinctes lors de la formation du biofilm (Jouenne 2008) :

1) I’adhésion initiale : les micro-organismes se lient a la surface de 1I’hote par le biais
d’adhésines ce qui forme le biofilm ;

2) Le développement précoce : Les micro-organismes se divisent et produisent des EPS
(Extra Polymeric Substances) qui améliorent 1’adhésion, tout en formant une matrice qui
encapsule les cellules ;

3) La maturation du biofilm: la matrice formée fournit un échafaudage protecteur
multifonctionnel permettant aux micro-organismes de coexister par des interactions poly-
microbiennes, comme les interactions synergiques (Figure 9) ;

4) La derni¢re phase est la dispersion, les cellules quittent le biofilm pour rentrer dans la

phase planctonique (Koo et al. 2017).

Initial adhesion
* Attachment

Figure 9 : Cycle de vie du biofilm bactérien (Koo et al. 2017).
(EPS : extracellular polymeric substances / Cell : cellules)
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o L’alimentation

Le potentiel cariogéne ou cariogénicité est la capacité d’un aliment a favoriser le
développement de Iésions carieuses (définition de la FFAS, Fonds Frangais pour
I’Alimentation et la Santé). Les bactéries produisent des acides par fermentation des glucides
abaissant ainsi le pH du biofilm (Struzycka 2014). Les glucides ont des potentialités
cariogenes variables (Tableau 2). Le saccharose est considéré comme le plus cariogéne des
sucres assimilables : il diffuse rapidement au sein du biofilm, augmente son adhérence et

favorise sa colonisation par les micro-organismes stockés dans le biofilm (Sixou J.L. 2003).

GLUCIDE DESCRIPTION CARIOGENICITE
Friandises, Gateaux, \
Saccharose Desserts, Fruits secs, Sodas.. Trés haute
Glucose Patisseries industrielles Haute
Fructose Les Fruits Faible (probléme d’acidité)
Lactose Lait, Fromage Faible, sauf 10r§que les
apports sont fréquents
Faible lorsqu’il est cru mais
une fois cuit, la cariogénicité
) Céréales, Riz, Pates, Pains, peut étre haute, surtout
Amidon N )
Pommes de terre, etc. lorsqu’additionné au

saccharose (céréales sucrées
par exemple)

Tableau 2 : Cariogénicité des différents glucides (d'aprés Foray et d’ Arbonneau 2016).

La consommation au long cours de médicaments contenant du saccharose (les sirops par
exemple) augmente le risque de lésions carieuses (Bofilova Linhartova et Izakovi¢ova Holla

2017).

o Facteurs temps

La cariogénicité des glucides est liée a 1’abaissement brutal et durable du pH au sein du
biofilm apres leur consommation. La courbe de Stephan montre qu’immédiatement apres un
ringage buccal de quelques minutes avec une solution de glucose a 10%, le pH du biofilm,
dont la valeur initiale est environ de 7, s’abaisse au bout de quelques minutes jusqu’a 5, c’est
a dire en dessous de la valeur de pH dite critique de 5,5, valeur a partir de laquelle les cristaux

d’hydroxyapatite commencent a étre dissous (Figure 10).

14



pH 4

ZONE
stable et de
remineralisation

sl _ _ ZONE
critique
sl ! - ZONE
de
démineralisation
} } 4 } 4 } 14
10 20 30 40 50 60 Temps en minutes

Figure 10 : Courbe du pH buccal aprés consommation de glucose (Stephan)
(source internet).

Cet abaissement du pH au-dessous du pH critique persiste environ 30 minutes et il faut
attendre 40 minutes pour que le pH remonte a sa valeur initiale. Ce phénoméne se reproduit
aprés chaque prise alimentaire sucrée. Plus les ingestions sont répétées, plus la production
d’acide est fréquente et prolongée et plus les phases de déminéralisation sont supérieures aux

phases de reminéralisation.

2.2.2. Les facteurs associés

2.2.2.1. Statut socio-économique

Le niveau socio-économique d’une famille, d’une personne, peut déterminer un état de santé
(Fisher-Owens et al. 2007). Bien que la définition du niveau socio-économique varie, les
données montrent que le niveau social influe sur la prévalence des 1ésions carieuses qui peut
étre due a l’association de facteurs de risques et au renoncement des soins pour raison
financiére principalement dans les pays industrialisés (Foley et Akers 2019). Cependant, il
peut étre biaisé par d’autres variables réduisant la force de I’association entre le niveau social
d’une personne et la présence de lésions carieuses, comme le travail ou I’environnement

(Costa et al. 2012).
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L’environnement familial influence la santé orale d’une personne et le phénomene est
accentué en fonction de la possibilité et de la facilité d’accés aux services de santé, comme le
prouve une étude réalisé¢ en Géorgie sur 27 000 sujets (Zurabiani et al. 2019) mais également
en fonction de la culture, bien que 1’étude de Aida et al. réalisée au Japon, ne rapporte pas
forcément une relation claire entre la culture et le risque d’apparition de 1ésions carieuses

(Aida et al. 2009).

2.2.2.2. Facteur comportemental

L’hygi¢éne orale correspond a 1’élimination de la plaque bucco-dentaire ou biofilm par un
brossage efficace (Li et al. 1994). Des études mettent en relation un indice de plaque élevé et
I’apparition de lésions carieuses (Ruiz Miravet et al. 2007). Une étude réalisée en 2011 par
Doméjean et al., rapporte que dans une population adulte, la plaque dentaire abondante
augmente le risque de développement de nouvelles I€sions carieuses (Domejean et al. 2011).
Une mauvaise observance des recommandations du chirurgien dentiste, le manque de suivi,
les mauvaises habitudes alimentaires (fréquence et quantit¢ de consommation de sucres)
(Petersen 2003), la consommation de toxiques ( tabac, alcool, drogues) sont également des
facteurs de risques liés aux comportements d’une personne (Ayo-Yusuf et al. 2007).

L’anxiété¢ des soins dentaires peut étre d’origine endogéne (liée a une vulnérabilité
constitutionnelle aux désordres anxieux) ou exogene liée a une expérience directe
douloureuse, embarrassante ou traumatisante ou a un apprentissage indirect. En cas d’anxiété
des soins dentaires, les patients évitent le stimulus phobogene et ne consultent donc qu’en cas
de douleur ou d’urgence (Armfield et Heaton 2013). Les études montrent que le patient
anxieux des soins dentaires présente un indice CAOD augmenté (Kruger et al. 1998; Eitner et

al. 2006; Thom et al. 2000).
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2.2.2.3. Situations professionnelles

Il s’agit principalement des artisans boulangers, patissiers, qui ont une exposition plus
importante aux sucres. Les lésions carieuses sont multiples et concernent également les
incisives et les canines au niveau des faces vestibulaires (HAS 2010).

Une haute prévalence de Iésions carieuses, d’érosions dentaires et de gingivites a également
¢té mise en évidence chez les sportifs de haut niveau. Ceci s’explique en partie par le fait que
ces derniers suivent un régime riche en glucides et consomment fréquemment des boissons
acides énergétiques (Lambert et Carvalho 2018).

D’autres professions ont davantage de risques de développer des 1ésions carieuses comme les
professions nocturnes (agents de sécurité, le personnel médical de garde, etc.) (Ishizuka et al.
2019).

2.2.3. Facteurs protecteurs

Les facteurs protecteurs sont utilisés pour prévenir ou arréter le processus de développement
ou progression des lésions carieuses, en contre balancant 1’effet des facteurs de risques. Ils
regroupent des composantes biologiques et thérapeutiques. Nous pouvons citer (Hurlbutt et al.
2011) : la stimulation salivaire, une hygi¢ne orale efficace, une alimentation adaptée, la
prescription d’agents antibactériens (Chlorhexidine) ou reminéralisants, un suivi régulier

aupres de son chirurgien dentiste.

2.3.La maladie carieuse comme pathologie chronique

D’aprés ’OMS, « les maladies chroniques sont des affections de longue durée qui en régle
générale, évoluent lentement ». Pour le Ministére de la Santé en France, il s’agit d’une
maladie de longue durée, évolutive, souvent associée a une invalidité et a la menace de
complications graves (Ministére de la santé et des solidarités 2007).
Compte tenu de ces définitions, la maladie carieuse peut étre définie comme une pathologie
chronique :

- Cette dernicre évolue en général lentement et le processus aboutissant a la 1ésion

carieuse peut s’étendre sur plusieurs années.
- De plus, il est admis qu’un mauvaise santé orale liée a une maladie carieuse peut avoir

des répercussions sur la santé générale et sur la qualité de vie des patients (Selwitz et
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al. 2007). Une étude réalisé en Chine met en évidence une relation entre une forte
prévalence de lésions carieuses et la présence de co-morbidités associées comme
I’obésité, I’hypertension artérielle et une hyperglycémie (Cao et al. 2017).

Enfin, la maladie carieuse est particulierement fréquente et engendre des colits considérables

en terme de santé publique (HAS 2010).

La gestion des maladies chroniques doit regrouper la prévention aux soins les plus invasifs et
implique I’éducation thérapeutique du patient afin qu’il gére au mieux sa vie quotidienne avec
une maladie chronique.

Dans le cas de la maladie carieuse, il est donc nécessaire de considérer la maladie et non,
seulement la lésion carieuse. L’ objectif est de passer d’une approche strictement chirurgicale

a une plus médicale (Edelstein et Ng 2015).

2.4. Approche bio-psycho-sociale de la maladie carieuse

2.4.1. Définition de I’approche bio-psycho-sociale

Deux modeles de santé sont connus : le modele médical et I’approche bio-psycho-sociale. Le
modele médical se concentre sur la biologie et sur 1’acte technique afin de traiter la maladie.
Cependant, il ne permet pas systématiquement de retrouver une santé. En effet, la santé se
définit comme un état de bien étre physique, mental et social qui ne consiste pas seulement a
I’absence de maladie ou d’infirmité.

Selon I’approche bio-psycho-sociale, la maladie et la santé seraient les produits d’interactions
entre facteurs biologiques et psychosociaux. Les facteurs psychosociaux affecteraient le
systéme biologique et cela affaiblirait les fonctions corporelles et ainsi modifierait la
vulnérabilité aux agents infectieux (Ader et Cohen 1993). De méme, les habitudes
alimentaires ou les différents modes de vie influent sur la santé psychologique et physique
(Cohen et Herbert 2016). Selon cette approche, la baisse de la mortalité et de la morbidité
précoces résultent plus d’un mode de vie sain que d’avancées technologiques (Puska et al.
1983). En clinique, I’application du mod¢le bio-psycho-social implique 1’identification et la
correction des anomalies du corps, c’est-a-dire ramener vers la norme les paramétres
physiologiques tout en portant une attention aux attitudes et croyances du patient, a ses
attentes, a ses comportements, a ses facteurs émotionnels et relationnels ainsi qu’au contexte

social, culturel et professionnel dans lequel il évolue (Assal et Golay 2001).
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La notion de locus interne et externe doit étre prise en compte (Acharya et al. 2011). Il s’agit
de la perception qu’a un individu de sa maladie : si, selon lui, la maladie dépend de lui on
parlera de « locus interne » ; en revanche, si selon lui, la maladie ne dépend pas de lui on
parlera de «locus externe ». Des études montrent une relation entre la perception de la
maladie par le patient et la possibilité d’agir sur sa maladie, un patient comprenant que la
maladie peut dépendre de son action sera plus attentif et compliant (Acharya et al. 2015)
(Chase et al. 2004). 1l faut prendre en compte 1’état psychologique de la personne, son humeur

et la croyance qu’elle porte au systeéme de santé (Borkowska et al. 1998).

2.4.2. Education thérapeutique du patient (ETP)

L’Article L1161-1 du code de la santé publique inscrit 1’éducation thérapeutique dans le
parcours de soins du patient. Il s’agit d’une approche récente, impliquant des sciences
médicales, humaines et sociales qui apportent une nouvelle pratique de santé, en modifiant en
profondeur les relations entre les professionnels de santé et les patients (Berthon 2010). Elle a
pour objectif de rendre le patient plus autonome de sa propre santé, et suit le plan de la loi du
4 mars 2002, en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de
vie. L’ETP vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont
besoin pour gérer au mieux leur vie quotidienne avec une maladie chronique. Elle doit faire
partie intégrante de la prise en charge du patient (Assal et Golay 2001). Elle participe a
I’amélioration de la santé (biologique et clinique) du patient et a I’amélioration de sa qualité
de vie (HAS 2007). D’apres la HAS tout professionnel de santé impliqué dans la prise en
charge d’un patient ayant une maladie chronique, doit informer le patient de la possibilité de

bénéficier d’une ETP (HAS 2007).

Comme évoqué précédemment, la maladie carieuse est une maladie chronique fréquente dont
la prise en charge n’est actuellement toujours pas maitrisée : I’action chirurgicale consistant
en 1’éviction de la 1ésion carieuse et & son obturation n’a d’impact que sur les symptomes de
cette maladie. Il est donc impératif d’identifier dans un premier temps les facteurs
étiopathogéniques et pathologiques de la maladie carieuse chez le patient et d’agir sur ces
facteurs (Hurlbutt et Young 2014) (Douglas et al. 2007). L’évaluation de ces facteurs
correspond a 1’évaluation du risque carieux du patient. Ensuite, le but est donc de réduire les
facteurs de risques de la maladie carieuse et d’augmenter les facteurs de protection de celle

ci: on parle de gestion de la maladie carieuse par 1’évaluation des facteurs de risque. Il existe
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des stratégies d’évaluation du risque carieux validées, permettant aux professionnels de santé
de mettre en ceuvre une approche systématisée fondée sur des données validées pour évaluer
avec précision le risque carieux des patients. Les outils d’évaluation du risque carieux les plus
utilisés sont CAMBRA (Caries management by Risk Assessment), AAPD CAT (American
Association of Pediatric Dentistry Caries Assessment Tool) et le Cariogram (Christian et al.
2018). L’ American Association of Pediatric dentistry (AAPD) reconnait que les protocoles
d’évaluation et de gestion du risque de lésion carieuse pour 1’enfant, peuvent aider les
praticiens a prendre des décisions en matiere de traitement en fonction de 1’age de 1’enfant,
elle met donc en place en 2002 le Caries Assessment Tool (CAT) qui facilite notamment la
prise de décision clinique concernant les protocoles de diagnostic (AAPD 2002).

Le Cariogram est un programme informatique interactif créé en 1997 par Dr Bratthall
(Bratthall et Hénsel Petersson 2005). Il s’agit du seul modele capable d’évaluer divers
facteurs tels que la microflore, le régime cariogene impliqué dans 1’augmentation de la carie

(Sen et al. 2019).

3. Caries Management By Risk Assessment (CAMBRA)

3.1.Définition

CAMBRA fait partie de la catégorie des CRATSs (Caries Risk Assessment Tools) (Christian et
al. 2018) et correspond a I’évaluation et la gestion du risque carieux. C’est un groupe de
scientifiques américains appelé Western CAMBRA Coalition qui est a I’origine de ’approche
CAMBRA. Ce groupe regroupait des enseignants, des chercheurs en industries, des agences
gouvernementales et des praticiens issus de cabinets libéraux (Young et al. 2007). Il s’agit
d’une approche basée sur 1’évaluation des indicateurs individuels, les facteurs de risques et de
protection pour chaque patient (Featherstone et Chaffee 2018).

Le premier questionnaire CAMBRA (Annexe 1) développé par [’American Dental
Association, était divisé en trois catégories (Featherstone et al. 2007):

- les indicateurs de la maladie caricuse : les 1ésions carieuses (amélaires ou dentinaires)
visibles en bouche ou sur I’image radiographique et la présence de restaurations durant les
trois derniéres années ;

- les facteurs de risques : la présence de plaque dentaire, la fréquence de consommation

d’aliments sucrés, ’anatomie de la dent comme des puits profonds, 1I’exposition radiculaire, la
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présence de prothéses notamment d’appareils orthodontiques, la prise de médicaments, ainsi
que les facteurs ayant une influence sur le flux salivaire (traitements médicamenteux,
radiothérapie).

- Les facteurs protecteurs : la quantité de fluor du dentifrice, la fréquence des bains de bouche
antibactériens, [’utilisation de chewing-gums au xylitol, la mise en évidence d’un flux

salivaire adéquat.

3.2. Résultats de la littérature

L’évaluation du risque carieux est une composante essentielle de la gestion de la maladie
carieuse et doit étre considérée comme une norme de soins comme le montrent les études
depuis plus de 15 ans (Anusavice 2001; Hurlbutt et al. 2011). Dans une étude rétrospective
réalisée sur six ans et sur 12 954 patients agés de plus de 6 ans pour lesquels I’approche
CAMBRA a ét¢ réalisée entre 2003 et 2009, I’identification et la prise en charge des facteurs
de risques associés au suivi des patients a risque carieux élevé a permis de réduire le
pourcentage d’apparition de nouvelles Iésions carieuses (Domejean et al. 2011).

Un essai clinique randomisé, prospectif et contrdlé sur deux ans au sein de cabinets libéraux
et de centres de santé a comparé les résultats de gestion du risque carieux de deux groupes de
patients, avec ou sans 1I’approche CAMBRA (respectivement groupe « d’intervention active »
ou le premier rendez-vous de consultation est consacré¢ a une évaluation du risque carieux puis
a la mise en place de mesures de prévention les séances suivantes et groupe « témoin » avec
une évaluation clinique initiale, sans évaluation du risque carieux et pour lesquels des mesures
préventives étaient mises en place). Les résultats ont montré de facon significative que les
mesures de prévention telle qu’un dentifrice fluoré associé a un bain de bouche pouvaient
réduire la charge bactérienne au cours de 1’étude quel que soit le groupe. Le groupe
d’intervention active présentait un indice de plaque de plus en plus faible a chaque visite de
contrdle (Rechmann et al. 2019). Ces résultats démontrent la faisabilit¢ du protocole
CAMBRA en pratique libéral et I’intérét des mesures préventives.

Dans une étude rétrospective, 1’évaluation du risque carieux lors de la premiére consultation
avec I’approche Cambra, a été réalisée systématiquement sur 18 004 patients adultes non
¢dentés avec un suivi régulier entre 2007 et 2012. Les résultats de cette étude ont montré que
le risque carieux a I’examen initial est prédictif des futures Iésions carieuses : plus il est fort,

plus le risque de développer de nouvelles I€sions carieuses est élevé. De méme, la prise en
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compte de I’évaluation du risque carieux était utile pour identifier les patients nécessitant un
traitement préventif plus intensif (Chaffee et al. 2015).

En revanche, une étude réalisée parmi les étudiants hospitaliers d’odontologie de la Case
Western Reserve University School of Dental Medicine entre les années 2008 et 2010, portant
sur I’utilisation de I’approche CAMBRA lors de leurs vacations cliniques, a pu mettre en
¢vidence les difficultés rencontrées par les étudiantsa son utilisation : les étudiants
n’utilisaient pas toujours les informations présentes dans le questionnaire CAMBRA pour
déterminer le risque carieux de leurs patients qui pouvait donc étre sous estimé. En effet, le
crittre le plus utilisé était la présence de lésions carieuses visibles en bouche ou sur
radiographie, laissant de coté la présence de restaurations au cours des derniéres années, les
paramétres du flux salivaire, I’anatomie des dents, etc. Les traitements de préventions étaient
¢galement sous utilisés (Teich et al. 2013).

Le CAMBRA est inefficace lorsque I’attribution du niveau de risque carieux est incorrecte,
comme le montre une étude réalisée au sein d’Universités d’Amérique, dont 1’ University of
California. Le but de cette étude était d’évaluer la capacité des étudiants et des professeurs a
attribuer correctement le niveau de risque carieux sur 22 patients. Sur 162 étudiants 47,7 %
ont eu des résultats corrects ce qui suggere qu’il existe un manque de connaissance et une
hétérogénéité des criteres d’évaluation du risque carieux malgré le protocole CAMBRA
(Young et al. 2017). Une étude réalisée une année auparavant au sein de ces mémes
universités mais concernant uniquement les professeurs, au nombre de 55, a montré de
manicre significative qu’un calibrage en amont en utilisant les mémes critéres pour évaluer le

risque carieux des patients, permettait d’améliorer cette évaluation (Goolsby et al. 2016).

4. Etude (Annexe 2, 3 et 4)

4.1.0bjectifs

Cette étude a deux objectifs :
1- Evaluer les connaissances des étudiants en fin de cursus universitaire, sur ’évaluation
et la gestion du risque individuel a partir du questionnaire CAMBRA.

2-  Evaluer la satisfaction des étudiants sur I’utilisation de ce questionnaire CAMBRA.
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4.2.Matériel et méthode

4.2.1. Population participant a I’étude

Il s’agit d’une enquéte qui concerne les étudiants de TCSO1 (T1) de I’année universitaire
2018 /19 et effectuant leur stage hospitalier au sein du service d’odontologie de la Piti¢
Salpétriere. 87 étudiants étaient répartis en deux groupes. Le premier groupe (Gl) était
compos¢ de 43 <¢étudiants, en stage de médecine bucco-dentaire au sein du service
d’odontologie de la Pitié salpétriére pendant le 1% semestre du 03 septembre 2018 au 15
février 2019 et divisé en 5 séries. Le deuxiéme groupe (G2), composé de 44 étudiants répartis
en 5 séries, était en stage hospitalier pendant le deuxieme semestre c’est a dire entre le 18

février et le 31 juillet 2019.

4.2.2. Principe de la stratégie CAMBRA (Annexe 2)

Une adaptation francaise de 1’approche CAMBRA a ¢ét¢é mise en place durant ’année
universitaire 2018-19 par les départements d’odontologie conservatrice-endodontie et de santé
publique. Une formation a été délivrée lors de la semaine 0 ou semaine d’accueil des étudiants

au sein du service au moyen d’une présentation orale.

L’approche CAMBRA consiste a :

1) Remplir un dossier clinique permettant 1’évaluation du risque carieux pour tout patient
nécessitant des soins de médecine bucco-dentaire au sein des vacations de polyclinique. Le
patient devait étre denté, parlant et comprenant suffisamment le francais lors de la premicre
consultation. Le dossier clinique permettant 1’évaluation du risque carieux comprend
plusieurs parties :

- L’anamnése avec le recueil de données de santé¢ générale (présence de pathologies
générales, d’éventuelles allergies, des traitements médicamenteux, I’historique ou non d’une
radiothérapie cervico-faciale, la consommation de toxiques, la pratique d’une activité
sportive) et I’environnement socio-économique du patient ; les habitudes alimentaires du
patient ; les habitudes dentaires (la fréquence de brossage du patient et le type de dentifrice
utilisé). L’ assiduité du patient aux visites de contrdle chez le chirurgien dentiste et la présence

d’une anxiété des soins dentaires étaient également recherchées ;

23



- L’examen clinique correspondant a un examen dentaire (indice de plaque, formule
dentaire, indice CAO, diagnostic des Iésions carieuses et des facteurs de risque intra buccaux)
et salivaire (évaluation de la viscosité, du pH, du pouvoir tampon et du débit salivaire) ;

- Le risque carieux du patient est ensuite évalué en cochant les items de la
grille critériée ;

- L’identification des facteurs sur lesquels 1’étudiant peut agir via un systéme de
scores ;

- Enfin, le plan de traitement est réalisé aprés s’étre assuré que le patient en ait été
informé et ait donné son consentement. Il est important de faire un contrat de soin avec le
patient, qui est une étape essentielle faisant partie de 1’éducation thérapeutique du patient. Ce

contrat doit tenir compte des objectifs propres au patient.

2) Mettre en place des mesures prophylactiques et thérapeutiques conformes aux objectifs et
attentes du patient durant la prise en charge du patient par I’étudiant.

Les mesures prophylactiques proposées étaient : 1’enseignement d’une technique de brossage
efficace et la remise d’un kit de soins (brosse a dent et dentifrice), des conseils alimentaires,
des conseils nécessaires en cas d’arrét du tabac, I’application topique de vernis fluoré.
L’étudiant devait évaluer réguliérement les facteurs de risque du patient afin de réajuster les

conseils.

3) La réévaluation : En fin de stage, le risque carieux du patient est réévalué. En cas de risque
carieux inchangé, il est nécessaire de comprendre les obstacles qu’a rencontrés le patient,
redéfinir si besoin les objectifs et réitérer une phase de conseils, de mesures prophylactiques

et thérapeutiques.

Chaque étape du protocole était validée par 1’enseignant encadrant (Santé publique ou

d’odontologie conservatrice-endodontie) de la vacation de polyclinique.

A la fin de leur stage hospitalier, les étudiants ont rempli un questionnaire de satisfaction
concernant 1’approche CAMBRA et son utilisation (Annexe 4). Il a été rempli via Google
Form pour le Groupe 1 et sur support papier pour le Groupe 2. Il est composé de 19 items

sous forme de cases a cocher et est anonyme.
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4.2.3. Connaissances des étudiants en matiére de risque carieux

Lors de leur premicre journée de stage clinique, les étudiants sont invités a remplir un
questionnaire d’évaluation de leurs connaissances sur le risque carieux et la gestion de ce
dernier (Annexe 3) (questionnaire d’évaluation). Ce questionnaire anonyme est composé de
10 items, dont 2 seulement rédactionnels et 8 présentant des réponses a cocher. Ce

questionnaire a été a nouveau rempli en fin de stage (questionnaire de réévaluation).

4.2.4. Recueil des données

Les données recueillies ont été toutes retranscrites sur Google Forms et sur Excel pour plus de

lisibilité puis ordonnées sous forme de tableaux (Annexe 5).

4.3. Analyses statistiques

Une fois les valeurs recueillies, nous avons comparé entre eux les résultats jugés les plus
pertinents en ce qui concerne les questionnaires d’évaluation des connaissances et de
réévaluation afin de déterminer 1’intérét de I’utilisation du protocole CAMBRA sur
I’amélioration des connaissances. Le Test du X* a été ici utilisé.

L’hypothese nulle HO était : Il n’existe pas d’amélioration statistiquement significative des
connaissances des ¢tudiants aprés I'utilisation du protocole CAMBRA. Les deux variables
_ qere

sont donc « Evaluation » (n; ¢valuation des connaissances et n, = réévaluation des

connaissances) et « Réponses » (n; = Oui et n, = Non). o est fixé a 5 %.

4.4.Résultats

4.4.1. Evaluation des connaissances avant et aprés le stage clinique

Nous avons recueilli 79 réponses (taux de réponse 90%) pour 1’évaluation et 69 réponses
(taux de réponse : 79%) pour la réévaluation.
Lors de I’évaluation des connaissances, plus de 98 % des étudiants ont déclaré avoir entendu

parler, au cours de leurs études, de 1’évaluation du risque carieux, 100 % lors de la
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réévaluation (Figure 11). Cependant, seulement 56 % ont déclaré avoir des connaissances
suffisantes avant leur stage et 64 % apres leur stage (Figure 12).
Tous ont répondu qu’il est utile de réaliser une évaluation du risque carieux en cas de maladie

carieuse (Figure 13).

Evaluation : Réévaluation :

® Oui
® Non

® Oui
® Non

Figure 11 : % de réponses concernant la connaissance de 1’évaluation du risque carieux
au cours des études.
Evaluation : Réévaluation :

Oui
: Non ® Oui

35,8% ® Non
55,8% 64,2%

Figure 12 : % de réponses concernant les connaissances suffisantes quant a I’évaluation
du risque carieux.
Evaluation : Réévaluation :

® oui ® Oui
® Non ® Non
100% 100%

Figure 13 : % de réponses concernant 1’utilité d’évaluer le risque carieux.
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Les traitements préventifs susceptibles d’étre mis en place en cas de maladie carieuse sont
selon les étudiants les scellements de sillons a 91 % et 93 % (respectivement pour 1’évaluation
et la réévaluation), 1’application topique de vernis fluoré >1500 ppm a 91 % et 81 %, la

prescription de dentifrice fluoré a 78 % et 84 % (Figure 14).

Items % (n)
Scellement de sillons 91,1% (72)
Prescription de dentifrice fluoré¢ <1500 ppm 17,7 % (14)
Prescription de dentifrice fluoré¢ >1500 ppm 78,5 % (62)
Bain de bouche fluoré 60,8 % (48)
Produit a base de phosphate de calcium 22,8 % (18)
Produit a base d'arginine 10,1 % (8)
Application topique de vernis fluoré 91,1 % (72)
Application topique de gel fluoré 58,2 % (46)
Conseils alimentaires 1,3% (1)
Enseignement a I'hygiéne 1,3% (1)
Danger de certains aliments 1,3% (1)
Adresser le patient chez un nutritionniste 1,3% (1)
Reprise des restaurations débordantes 1,3% (1)

b:

Items % (n)
Scellement de sillons 92,6 % (63)
Prescription de dentifrice fluoré¢ <1500 ppm 13,2 % (9)
Prescription de dentifrice fluoré¢ >1500 ppm 83,8 % (57)
Bain de bouche fluoré 50 % (34)
Produit a base de phosphate de calcium 23,5 % (16)
Produit a base d'arginine 7,4 % (5)
Application topique de vernis fluoré 80,9 % (55)
Application topique de gel fluoré 57,4 % (39)
Gouttiére fluorée 1,5 % (1)

Figure 14 : % de réponses concernant les traitements préventifs a mettre en place selon le
rigure 14 p p p

risque carieux individuel lors de I’évaluation (a) et lors de la réévaluation (b).
L’hygiéne bucco-dentaire est I’indicateur considéré comme le plus important pour définir le

risque carieux, suivi par la présence d’une Iésion carieuse active et le régime alimentaire

(Figures 15 et 16).

27



Pas ou moyennement

Important ou trés important

important
Facteurs E/ %@
E /%0 efectit) | R/ Yo (M efrectir) N t.f; R/ %o(N efectir)
Age 39.2 % (31) 42%(29) | 56,9%(45) | 30,1% (39)
Statut social 13,9 % (11) 159% (11) | 84,8% (67) | 82,6 % (57)
Hygiéne orale 0,01 % (1) 0 % (0) 98,7 % (78) | 100 % (69)
Présence d’une
lésion carieuse 3,8 % (3) 10,1 % (7) | 962 % (76) | 89,8 % (62)
active
Présence
d’appareil 19 % (15) 232%(16) | 772%(61) | 753 % (52)
dentaires
Régime
alimentaire 5,1 % (4) 4.4 % (3) 94,9 % (75) | 95,7 % (66)
actuel
f;’l'l‘vcz‘l‘;‘; 6,3 % (5) 1,6%(8) | 93,7%(74) | 884 % (61)
Régularité des
Vf;giiﬁ'g‘f:nle 241%(19) | 217%(15) | 73.4%(58) | 76.8 % (53)
dentiste
Remboursement | 59,5% (47) | 72,5%(50) | 38 % (30) 26 % (18)
Porfsgzlﬁi;;?sﬁs 329%(26) | 362%(Q25) | 62%(49) | 63.7% (44)
i’;ﬁgﬁ‘lg:’r‘z 27.8 % (22) 42%(29) | 722%(57) | 59,4 % (41)
Contexte 10,1 % (8) 14,5 % (10) | 89,9% (71) | 85,5 % (59)
médical

Figure 15 : % de réponses concernant I’importance accordée a chaque facteur pour
¢valuer le risque carieux a 1’évaluation (E) et a la réévaluation (R).
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E / Y%o(n esrectir) R / Y% (1 eftectit)
Hygiéne Bucco- R o
dentaire 84,4 % (65) 92,4 % (61)
Fonctions salivaires 12,6 % (12) 28,8 % (19)
Lésions carieuses

actives 39 % (30) 37,9 % (25)
Lésions carieuses en

bouche 11,7 % (9) 10,6 % (9)

Etat de santé 143 % (11) 21.2% (14)

Statut social 18,2 % (14) 15,2 % (14)

Alimentation 70,1 % (54) 75,8 % (50)

Figure 16 : % de réponses concernant les trois facteurs les plus importants pour évaluer le risque
carieux d’un patient lors de 1’évaluation (E) et lors de la réévaluation (R).

La plupart des étudiants ont correctement répondu a I’item concernant les différents niveaux

de risque carieux (Figure 17) que ce soit a 1’évaluation et a la réévaluation.

a:
3 Faible, Modéré Elevé 29 (46,8 %)
2 Faible, Elevé (177 %)
4 —10(16,1 %)
52 (3,2 %)
b:

—6 (16,7 %)
3 Faible, Modéré, Elevé 21 (58,3 %)
2 Faible, Elevé 3 (8,3 %)

5 5 (13,9 %)

Figure 17 : % de réponses concernant le nombre de niveaux de risque carieux a
I’évaluation (a) et a la réévaluation (b).
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Enfin, la derniére question concernait la réévaluation du risque carieux. La majorité¢ des
¢tudiants ont répondu qu’elle était dépendante du risque carieux du patient (Figures 18 a et b).

Leur avis reste inchangé a la réévaluation.

a .
Systématiquement tous les _6 565 %)
mois
Tous les 3 mois —7 (9,1 %)
Selon le niveau de
susceptibilité —66 (85,7 %)
b:

Systématiquement tous les 6

h —6 (9.4 %)
mois

Tous les 3 mois 7 (10,9 %)

Selon le niveaux de suscep 52 (81,3 %)

Figure 18 : % de réponses concernant le délai de réévaluation du risque carieux a
I’évaluation (a) et a la réévaluation (b).

4.4.2. Analyse des résultats

Bien que pour de nombreux items les résultats sont légérement différents, nous en avons
e . r . r1: . r 2
sélectionnés trois. Nous avons donc réalisé le test du X” concernant :
- Dlautoévaluation des connaissances des étudiants en mati¢re d’évaluation du risque

1 ére

carieux, puisque 34 étudiants ont répondu « Non » lors de la 17 évaluation contre 24

lors de la réévaluation.
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- L’importance accordée a la présence d’une lésion carieuse active pour définir le risque
carieux, puisque 3 étudiants ont répondu que ce critére n’était « pas important » lors
de la 17 évaluation contre 10 lors de la réévaluation.

- L’importance accordée au remboursement pour définir le risque carieux, puisque 30
étudiants ont répondu que c¢’était « important » lors de la 17 évaluation contre 18 lors
de la réévaluation.

Les résultats ne permettent pas de rejeter I’hypothése nulle HO car ils ne présentent pas de

différence statistiquement significative.

4.4.3. Questionnaire de satisfaction du protocole CAMBRA (Annexe 4)
Nous avons recueilli 61 réponses (taux de réponse : 70%).
o Concernant la présentation du questionnaire
Les ¢tudiants ont répondu a 92 % (n= 56) étre satisfaits ou plutdt satisfaits de la présentation
qu’ils ont recu sur CAMBRA (Figure 19a). Ceux qui ne 1’ont pas été (n=4), ont répondu que

la présentation été trop longue (n=3) ou qu’elle n’était pas suffisamment claire (n=3) (Figure
19b).

Oui —27 (45 %)

Plutét oui 29 (48,3 %)
Plutét non —3 (5 %)
Non —1 (1,7 %)
0 10 20 30

31



B La présentation vous a semblé
trop longue (n=3)

B La présentation n'était pas
suffisament claire (n=3)

33,30%

B Jen'ai pas eu de présentation
(n=1)

Un support pdf envoyé en avance
+ une présentation avec
vidéoprojecteur aurait aidé (n=1)

u Autres (n=1)

Figure 19 : % de réponses concernant la satisfaction de la présentation re¢cue sur CAMBRA (a) ainsi
que le % des raisons de la non satisfaction (b).

o Concernant le systtme CAMBRA

Les étudiants ont déclaré a 98 % ne pas connaitre le protocole CAMBRA auparavant (Figure
20). 92 % ont déclaré que le questionnaire fiit suffisamment clair ou plutét clair (Figure 21),
79 % pensent que le systtme CAMBRA facilite I’évaluation du risque carieux des patients
(Figure 22), et 74 % déclarent qu’il a permis de mieux prendre en charge le risque carieux de
leur patient (Figure 22). Concernant la durée nécessaire a remplir le dossier clinique
CAMBRA avec leur patient lors de 1’évaluation du risque carieux, 44 % déclarent avoir mis
moins de 30 min et 59 % entre 30 min et 1 heure (Figure 23). Pour la réévaluation du risque
carieux, 89 % déclarent avoir mis moins de 30 min (Figure 23). Les étudiants pensent que le
questionnaire est utile dans 1’évaluation du risque carieux dans 88 % des cas, ainsi que dans la
prise en charge de la susceptibilité carieuse 86 % (Figure 24). Ils pensent dans 71 % des cas
que le systéme aurait été utile plus tot au cours de leur cursus (Figure 25), mais 60 % ne
pensent pas 1’utiliser en cabinet (Figure 26) pour deux principales raisons : le questionnaire

est trop long (70 %), le patient n’y adhére pas (11%) (Figure 26).
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® oul
@® NON

Figure 20 : % concernant la connaissance du systtme CAMBRA avant
sa présentation dans le service.

Oui 29 (47,5 %)

Plutét oui 27 (44,3 %)

Plutdt non

5(8,2 %)

Non 0(0 %)

0 10 20 30

Figure 21 : % de réponses concernant la clarté du questionnaire.

25 (41 %)

Plutdt oui 23 (37,7 %)

Plutét non

Non 1(1,6 %)

Oui 17 (27,9 %)

Plutét oui 28 (45,9 %)
Plutét non 14 (23 %)

Non 2(3,3%)

0 10 20 30

Figure 22 : % de réponses sur la possibilité d’évaluer plus facilement le risque carieux des patients
grace au systtme CAMBRA (a) et sur leur propre patient (b).
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Moins de 30 minutes —26 (44,1 %)

30min-1h 33 (55,9 %)

Plus d'une heure —1 (1,7 %)
0 10 20 30 40
Moins de 30 minutes 41 (89,1 %)
30min-1h 5(10,9 %)
Plus d'une heure 0(0 %)
0 10 20 30 40 50

Figure 23 : % de réponses concernant le temps mis pour remplir le questionnaire CAMBRA lors de la
17 consultation (a) et lors de la réévaluation (b).

a:
Oui 25 (42,4 %)
Plutot oui 27 (45,8 %)
Plutdt non 4 (6,8 %)
Non 3(5,1%)
0 10 20 30
b:

21(35,6 %)

Plutdt oui 30 (50,8 %)

Piutét non 6(10,2%)

Non 2(34%)
0 10 20 30

Figure 24 : % de réponses concernant 1’utilité¢ de ce questionnaire dans 1’évaluation du risque carieux
(a) et dans la prise en charge du risque carieux (b).
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Oui 23 (39 %)
Plutdt oui 19 (32,2 %)
Plutét non 9 (15,3 %)
Non 8 (13,6 %)
0 5 10 15 20 25

Figure 25 : % de réponses concernant ['utilité d’utiliser le systtme CAMBRA plus t6t dans le cursus.

Oui 23 (39,7 %)

Non 35 (60,3 %)

¥ Le guestionnaire est trop long (n=26)

™ Le patient n'y adhére pas (n=4)

¥ Vous pensez utilisez un autre systéme pour la
prise en charge de la maladie carieuse (n=2)

Utiliser les méme critéres sans passer par un
questionnaire (n=1)

H En salle d'attente (n=1)

N Difficile d'appliquer le protocole en ville (n=1)

W L'évaluation de la susceptibilité carieuse n'est
pas rémunérée (n=1)

® Adapter les informations du questionnaire a
I'orale et au patient (n=1)

Figure 26 : % de réponses concernant 1’absence d’utilisation du CAMBRA en cabinet libéral (a)
ainsi que les raisons avancées (b).

35



o Concernant le systtme CAMBRA et les patients

Les étudiants déclarent a 86,4 % que leurs patients ont accepté de réaliser le questionnaire en
acceptant de répondre a toutes les questions (Figure 27). Respectivement 17 % et 37.3% des
¢tudiants déclarent que leurs patients ont compris 'intérét de ce protocole (Figure 28).
Concernant I’observance du patient quant aux conseils et traitements, 13,8 % des étudiants
déclarent qu’elle est bonne, 48,3 % plutdt bonne, 20,7 % moyenne, 10,3 % plutét mauvaise et
6,9 % mauvaise (Figure 29). Concernant le risque carieux des patients au moment de la

réévaluation, 72,3 % des étudiants ont constaté qu’il avait diminué (Figure 30).

Oui —2 (3,4 %)
Plutét oui 1(1,7 %)
Plutét non 5 (8,5 %)

Non 51 (86,4 %)

0 20 40 60

Figure 27 : % de patients n’ayant pas souhaité répondre a certaines questions.

Oui 10 (16,9 %)

Plutdt oui 22 (37,3 %)

Plutdt non 17 (28,8 %)

Non 10 (16,9 %)

0 5 10 15 20 25

Figure 28 : % de réponses concernant la compréhension de I’intérét du questionnaire CAMBRA
pour les patients, d’apres les étudiants.
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Bonne 8 (13,8 %)

Plut6t bonne —28 (48,3 %)
Moyenne 12 (20,7 %)
Plutét mauvaise 6 (10,3 %)
Mauvaise 4 (6,9 %)
0 10 20 30

Figure 29 : % de réponses concernant I’observance des patients quant aux conseils/traitements
prescrits pour diminuer le risque carieux.

Oui 15 (31,9 %)

Plutét oui 19 (40,4 %)

Plutét non 8 (17 %)

Non 5 (10,6 %)

0 5 10 15 20

Figure 30 : % de réponses concernant la diminution du risque carieux des patients
au moment de la réévaluation.

4.5.Discussion

4.5.1. Connaissances de la maladie carieuse

L’évaluation des connaissances des étudiants concernant la maladie carieuse est importante,
car ils seront confrontés a cette pathologie durant toute leur carriére professionnelle. Comme
le note une étude réalisée en Australie, aupreés d’¢tudiants en derniére année de chirurgie
dentaire de la Melbourne Dental School et de la School of Dentistry and Oral health (Rajan et
al. 2019), les ¢étudiants peuvent surestimer leurs connaissances aprés avoir regu un
enseignement en formation initiale sur la pratique préventive. Ce questionnaire a donc
I’intérét de juger des connaissances des étudiants de 1’Université de Paris VII en fin de cursus.
Malgré une légere amélioration de 1’homogénéité des réponses lors de la réévaluation, les

résultats nous suggerent qu’il existe une confusion concernant I’évaluation des niveaux de
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risque carieux. Cependant, nous pouvons tout de méme conclure que les étudiants de TCSO1
ont répondu de fagon pertinente et leurs connaissances en matiére de prévention et de facteurs
de risque carieux semblent correctes. Malheureusement, les résultats nous montrent également
que malgré des réponses correctes, 40% étudiants considérent ne pas avoir de connaissances
suffisantes. Ces résultats peuvent étre mis en parallele avec ceux de 1’étude réalisée au sein de
la Faculty of Dentistry d’Istanbul, visant a tester les connaissances de 126 étudiants en
matiere de gestion du risque carieux ou également pres de 40 % de leur étudiants ont déclaré
avoir des connaissances insuffisantes (Pinar Erdem et al. 2019).

L’enseignement théorique de la maladie carieuse et son évaluation sommative ont lieu
principalement au cours de la 2°™ année et aucune autre forme d’évaluation théorique n’est
mise en place durant les autres années du cursus. De plus, durant leurs premicres années
cliniques, les étudiants n’utilisent pas d’outil d’évaluation du risque carieux et la recherche
des facteurs de risque de la maladie carieuse n’est pas une démarche systématisée.
L’ensemble peut expliquer le ressenti des étudiants quant a leurs connaissances en matiere de
maladie carieuse.

La formation initiale joue un rdle déterminant offrant aux étudiants la possibilité de
développer chaque année leurs connaissances et leurs compétences cliniques concernant les

soins préventifs et les stratégies de gestion du risque carieux spécifique a chaque patient.

4.5.2. Questionnaire de satisfaction du protocole CAMBRA

Les ¢étudiants de la Pitié Salpétriére déclarent a presque 1’'unanimité ne jamais avoir entendu
parler du systtme CAMBRA. Ils semblent avoir compris I’intérét d’utiliser ce protocole sur la
prise en charge de la maladie carieuse puisque 78,9 % des étudiants rapportent qu’il permet
d’évaluer plus facilement le risque carieux de leur patient et de le prendre en charge et 88,2 %
des étudiants pensent que ce questionnaire est utile dans 1’évaluation du risque carieux de leur
patient. L’évaluation du risque carieux en 1’absence d’outil spécifique est difficile et peut
avoir pour conséquences des prises de décision différentes. Une étude réalisée a I’'UFR
d’odontologie de Clermont Ferrand a comparé I’évaluation et la gestion des risques carieux de
certains patients, entre des praticiens hospitalo-universitaires et des praticiens exergant au sein
de cabinets privés (Tubert-Jeannin et al. 2004). Les résultats rapportent une grande
hétérogénéité des décisions de la part des praticiens en pratique libérale par rapport aux
hospitalo-universitaires qui utilisent des critéres systématisés d’évaluation et gestion de la

maladie carieuse. Bien que cette étude remonte a 2004, cette problématique semble toujours
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d’actualité et I’absence d’utilisation d’un outil d’évaluation et de gestion des facteurs de
risque de la maladie carieuse ne permet pas une prise en charge et un suivi efficace de cette
maladie. Il serait également intéressant de réfléchir a un outil commun entre les diverses
facultés francaises afin d’uniformiser nos enseignements et de mener des études de grande

envergure.

Les résultats des études de la littérature analysant 1’utilisant du CAMBRA par des étudiants
nous montrent que le risque carieux est souvent sous estimé. En effet, les étudiants ont
tendance a ne prendre en compte qu’une partie des facteurs de risque (Domejean et al. 2008;
Teich et al. 2013). Le protocole CAMBRA, créé en 2007, a été¢ modifié¢ en 2019 (Annexe 6).
Cette nouvelle version diminue le risque de biais de mesure en uniformisant le recueil des
facteurs de risque permettant ainsi de déterminer de manicre plus objective et plus précise le
risque carieux du patient. Le biais de mesure fut le probléme majeur des étudiants hospitaliers
d’odontologie de la Case Western Reserve University School of Dental Medicine qui sous
estiment le risque carieux de leur patient. Le méme probléme a été rencontré lors de 1’étude
de Goolsby et al. en 2016, bien qu’il s’agissait d’une étude concernant les enseignants, les
résultats ont montré qu’en I’absence de calibration en amont, 1’évaluation du risque carieux
pouvait étre sous estimé (Goolsby et al. 2016). De méme 1’étude réalisé par Young et al. en
2017 ou 47 % des étudiants seulement ont réussi a déterminer le risque carieux exact de tous
les patients (Young et al. 2017). Ce probléme ne semble pas avoir été rencontré lors de notre
¢tude puisque les étudiants du service d’odontologie de la Pitié Salpétriere ont évalué le
risque carieux sous la supervision d’un enseignant diminuant ainsi tout risque de sous
estimation. Cependant, il serait donc bon, lors de la formation CAMBRA en début de stage
hospitalier, d’uniformiser les critéres d’évaluation du risque carieux et ainsi diminuer les biais
de mesures, le risque est que pour un méme patient, suivant le praticien, le risque carieux

évalué soit différent, avec toutes les conséquences thérapeutiques qui suivent.

Les résultats de notre enquéte nous montrent une certaine opposition des étudiants a son
utilisation en cabinet libéral (60,3 %) : selon les étudiants, il est chronophage, surtout lors de
la 1°° consultation puisque 57,6 % des étudiants ont mis plus de 30 minutes a le réaliser.
Cependant, 92% des étudiants sont satisfaits de I’avoir utilisé et plus de 70% des étudiants ont
noté que le risque carieux du patient avait diminué¢ a la réévaluation. Une des solutions
pourrait étre de mettre en place le protocole CAMBRA dés les premieres années de pratique

clinique afin de permettre a 1’étudiant de se familiariser avec le protocole et donc
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probablement de diminuer le temps nécessaire a son remplissage. De plus, il serait pertinent
de modifier le format du protocole CAMBRA en le rendant plus concis comme celui proposé
aux Etats Unis (Annexe 6). Celui-ci est composé d’une page avec une grille critériée ot on
retrouve les trois catégories suivantes : indicateurs de la maladie carieuse, facteurs de risques
biologiques et environnementaux, facteurs protecteurs ; d’une page permettant d’évaluer le
risque carieux en fonction des résultats de la premiére page et d’une page nous permettant de

fixer des objectifs avec le patient.

La formation au protocole CAMBRA a été largement appréciée par les étudiants (93,8 %).
Les quelques étudiants (n=4) n’ayant pas été satisfaits de la présentation regue sur CAMBRA
ont répondu en majorité que cette derniere était trop longue (33,3 %) ou pas assez claire (33,3
%). Afin de clarifier nos propos, un document PDF pourra étre envoyé en amont aux étudiants
et des cas cliniques sur 1’évaluation et la gestion du risque carieux pourront étre proposés afin

de faciliter la compréhension des étudiants.

Enfin, les résultats de cette étude rapportent qu’il existe un écart entre les effectifs des
¢tudiants de TCSOL1 et les réponses recueillies. Celui-ci est 1i¢ a 1’absence de certains
¢tudiants lors de la distribution des questionnaires ou a la non remise des questionnaires par

les étudiants en ce qui concerne les versions manuscrites.

Malgré les limites de cette étude, 'utilisation du protocole CAMBRA semble avoir été
appréciée par les étudiants TCSO1 de I’Université Paris VII mais n’a pas permis d’améliorer

les connaissances des étudiants sur la maladie carieuse.

5. Conclusion

L’intérét d’utiliser un outil d’évaluation du risque carieux a été prouvé, notamment, au Etats-
Unis. En France, il serait intéressant de 1’utiliser dés I’entrée en clinique de I’étudiant. Son
enseignement en fin de cursus ne permet pas aux étudiants de se familiariser suffisamment
avec le protocole ce qui explique aussi pourquoi les étudiants ne souhaitent pas 1’utiliser en
pratique libérale, bien que la grande majorité d’entre eux soit consciente de son utilité.

Il serait intéressant de réaliser a présent 1’intérét de 1’utilisation du protocole CAMBRA sur la

gestion de la maladie carieuse des patients du service d’odontologie de la Pitié Salpétricre.
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7. Annexes

Annexe 1 : CAMBRA Protocol (original)
(Featherstone et al. 2007)

Caries Risk Assessment Form — Children Age 6 and Over/Adults

Patient Name- Chart #: Date:
Assessment Date: Is this [please circle) baseline  or  recall

Dlseas)e Indicators {Any one “YES” signifies likely “High Risk” and to do a bacteria YES =« CIRCLE YES = CIRCLE YES « CIRCLE
test*™

Visible cavities or radiographic penetration of the dentin YES
Radiographic appraximal enamel lesions (not in dentin) YES
White spots on smooth surfaces YES
Restorations last Jyears YES

Risk Factors (Biological predisposing factors)
MS and L8 bath medium or high (by culture™)
Visible heavy plague on teeth

Frequent snack {> 3x daily between meals)
Deep pits and fissures

Recreational druguse

Inadeguate saliva flow by abservation or measurement (™if measured, note the flow
rate below)

Saliva reducing factors (medications/radiation/systemic)
Expasedroots
Orthodontic appliances

ald|@| &880

Protective Factors
Lives/work/schaal fluoridated community YES
Fluoride toothpaste at least once daily YES
Fluoride toothpaste at least 2x daily YES
Fluoride mauthrinse (0.05% NaF) daily YES
5,000 ppm F flucride toothpaste daily YES
Fluoride varnish in last & months YES
Office F topical in last 6 months YES
Chlorhexidine prescribed/used one week each of |ast & months YES
Xylitol gum/lozenges 4x daily last & months YES
Calcium and phosphate paste during l2st & months YES
Adequate saliva flow (> 1mi/min stimulated) YES

**Bacteria/Saliva Test Results: MS: LB: Flow Rate: ml/min. Date:

VISUALIZE CARIES BALANCE

(Use circled indicators/factors above)

(EXTREME RISK = HIGH RISK + SEVERE SALIVARY GLAND HYPOFUNCTION)
CARIES RISK ASSESSMENT (CIRCLE):EXTREME HIGH MODERATE LOW

Doctor signature/a: Date:

From: Featherstone JD, Demejean-Orliaguet S, Jenson L, Wolff M, Young DA. Caries risk assessment in practice for age 6 through adult. J Calif Dent
Assoc. 2007;35(10):703-713. Reprinted with permission from the California Dental Association.
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Annexe 2 : Protocole CAMBRA (Pitié-Salpétriere)

Date de la consultation :

Motif de la consultation

Urgence 0 Douleur o0 Gencives sensibles 0 Prothése o Soins O
Anamnese

Résumé des pathologies générales :

Allergie :

Irradiations téte et cou : oul O

NOMNeeeeeelleescecossossceesssssccessssscccsssssccsosssssscessssssccsssssscccsssssccccsssssccs

Traitement médical potentiellement sialoprive :
Situation familiale : célibataire 0 en couple o famille o.

Environnement social (isol¢, amis, cercle familial):
Présence : oui O
8103 T

Nombre de contacts /semaine : au moins une fois par semaine 0 moins O

Emploi : Travaille oui 0

8103 P o

Logement : stable 0Ul O NON...0....c.iiiiiiiiii e,

Activité sportive (y compris marche 30 minutes/jour) : Oui 0 NON Deueerereeeneereecnecneencnnes
Tabac : Oui 0 Non 0 Ancien fumeur O.

Si oui, 0 Moins de 10 cigarettes/jour ; 0 Un paquet /jour ; 0 Plus.

Autre substance : fréquence de consommation : .........Depuis combien de temps : ....
Boisson alcoolisée : un jour habituel, buvez-vous des boissons alcoolisées (vin, biere,

whisky...) oui 0 non O
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Habitudes alimentaires :
1- Boisson
Que buvez-vous habituellement au cours des repas ?
Eau du robinet o
Eau en bouteille (minérale) O
Vin O
Biére o
Soda (coca...) O
Boisson fruitée, jus de fruits O
Autres (précisez) O

2- Alimentation

* Habituellement, mangez-vous des plats préts a consommer (ou plats « préparés »)
qu’ils soient frais, surgelés ou en conserve chaque jour? Cette catégorie comprend par
exemple les pizzas, les barquettes préparées, sous vide ou congelées, les cassoulets en
conserve, les plats achetés chez le traiteur ainsi que ceux achetés en fast-food et
rapportés a la maison, etc.

Ouio nonO

Si oui :

Combien de fois en mangez-vous par jour ?

1 fois o 2 fois o 3 fois 0 4 fois et plus O

Si non :

Combien de fois en mangez-vous ?

4 a 6 fois par semaine O 2 a 3 fois par semaine 0 Une fois par semaine ou moins 0 Jamais O

* Habituellement, mangez-vous des produits sucrés comme des gateaux, des barres
chocolatées, des patisseries, des viennoiseries, des crémes dessert, chaque jour (sans
compter les boissons sucrées)?

Cette catégorie comprend tous les produits sucrés quelque soit leur forme (par exemple :
confiserie, barre chocolatée, flans, pain au raisin, mousse au chocolat, etc.) et leur
provenance (commerce ou fait maison,).

Ouio nonO

Si oui :

combien de fois en mangez-vous par jour ? 1 fois o 2 fois o0 3 fois O

combien de fois en mangez-vous / semaine ? 4 a 6 fois par semaine O 2 a 3 fois par semaine O
Une fois par semaine ou moins O

Combien de fois mangez-vous ou buvez-vous les aliments suivants ?

Plusieurs | tous les Une fois par 2-4 jours | Une fois | Jamais
fois jours jour, tous les | par par
par jour jours semaine semaine

Fruits

(y compris
purs jus et
jus sans
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sucre
ajouté)

Légumes
crus et cuits
(sauf pomme
de terre et
autres
féculents)

Sucreries

Viandes,
ceufs,
poissons

Produits
laitiers (lait,
yaourts,
fromages)

Pates, riz,
semoule,
pommes de
terre

Coca, soda
ou autre
boisson
contenant
du sucre

Boisson
contenant
de I’alcool

Habitudes dentaires

Exposition au fluor : fréquence brossage : moins de 2 fois/jour : oui O

JAV[0) s PO PN
Utilisation d’un dentifrice fluoré moins de 1000 ppm : oui o
110 1 P o P,

A quand remonte votre derniére visite chez le dentiste ?
Plus de 5 ans o
Plus de 2 ans O

Entre 6 mois et un an O

En dehors de cette visite, habituellement vous allez chez le dentiste :
Uniquement en cas de probléme o pour un controle o

Votre dernier détartrage remonte a quand ?

Plus de 5 ans O
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Plus de 2 ans O
Entre 6 mois et un an O

Avez-vous eu des expériences désagréables chez le dentiste ? Ouio non O
(s1 oui questionnaire phobie IDAF 4C)
Avez-vous déja eu un échec au niveau de vos soins dentaires ? Ouio non O

Comment percevez-vous votre état de santé dentaire ?

Tres bon 0 bon 0 moyen 0 mauvais O trés mauvais O
(si moyen, mauvais, trés mauvais, faire le questionnaire GOHAI)
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Examen Clinique

Formule dentaire :

18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28

48 |47 |46 |45 |44 |43 142 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 [36 |37

Indice de Plaque (%):

Test Salivaire :

- analyse de la salive non stimulée :
o Degré de
deshydratation fu.eeeiieieeeiieiiieieiiniiieiieiinieiesiatoneseatsnsosscssssnsssssnses
O Viscosité de 12 SaAliVE fuevurieiiiiiiniieiieiiiiniieiieiieiiiietieiieeieieeieciecnenans
T 0 Pt
- analyse de la salive stimulée :
o Débit salivaire (ML/MIN) : cieeiieererereseseesasesnscssasossscssssosascsssssssosnses
O POUVOIT tAMPON & teireiiniiiniiniiieiinieneeietinieiesiatossssssnsosssssssnssssssnsons

Indice CAOD :

NOMDIe de deNtS CAIIEES © vueeerrnereeesaeeeesnseeessnsecesnssecssnssessnsseessssscsssssecssnsscasnnsos
Nombre de dents ADSENLES ieeueeieireeeeeeeeeeesereeesnseeesasscessnscessssscsssssscssssscssnsscennnne
Nombre de dents ODLUTEES © vueieireeeeeeeneeeesaneeeesasceesaaseessssscssnssccssssscssnssccssnsscannns

Facteurs de riSque INtra-DUCCAUX : vuveeeiiuriniinerenionesearinrusessnsosssensossossssnsonsssssanssnns
PUPHA, appareils, expositions radiCulaires : couveeeeeerenieieeieisnieietiaieesssntonscssssnsossnns

Risque carieux du patient :

Facteur liés a la maladie carieuse Entourer les réponses

Prédicteurs de carie oul

Lésion cavitaire visible cliniquement et sur les radiographies oul

Lésions amélaires proximales mises en évidence sur les radiographies oul

Lésons amélaires sur les surfaces lisses oul

Restaurations réalisées au cours des 3 derniéres années oul

Facteurs de risques pathologiques

Dosage salivaire de SM et LB >105CFU/ml oul

Plague dentaire visible et en quantité oul

Grignotage entre les repas oul

Facteurs entrainants une hyposialie oul

Puits et fissures profonds oul

Racines exposées oul

Facteurs protecteurs 1000 ppm/j

Bain de bouche fluoré oul

Vernis fluore oul

Flus salivaire stimulé oul

Scellements de sillons oul

Résultats Risque élevé | Risque modéré Risque faible
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Thérapeutiques proposées :

Réévaluation

Date de réévaluation :

Risque carieux du patient :

Facteur liés a la maladie carieuse Entourer les réponses

Prédicteurs de carie oul

Lésion cavitaire visible cliniquement et sur les radiographies oul

Lésions amélaires proximales mises en évidence sur les radiographies oul

Lésons amélaires sur les surfaces lisses oul

Restaurations réalisées au cours des 3 derniéres années oul

Facteurs de risques pathologiques

Dosage salivaire de SM et LB >105CFU/ml oul

Plague dentaire visible et en quantité oul

Grignotage entre les repas oul

Facteurs entrainants une hyposialie oul

Puits et fissures profonds oul

Racines exposées oul

Facteurs protecteurs 1000 ppm/j

Bain de bouche fluoré oul
Vernis fluore oul
Flus salivaire stimulé oul
Scellements de sillons oul

Résultats Risque élevé | Risque modéré Risque faible
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- Diminution de la susceptibilité du patient ? Oui /Non
- Sinon, pourquoi ?
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S.

Annexe 3 : Evaluation et Réévaluation des connaissances

Evaluation des connaissances attitudes pratiques
Avez-vous entendu parler au cours de vos études de I’évaluation du risque

carieux ? Oui o Non O

Pensez-vous avoir des connaissances suffisantes ? Oui 0 Non O

Est-ce utile de réaliser une évaluation du risque carieux : Oui o0 Non O

Si non : pour quelle raison ?

- c’est inutile, aucun intérét : O

- J’ai assez de connaissances dessus : O

- Cela prend trop de temps : O

- Celan’est pas rémunéré : O

Quel traitement préventif peut-on mettre en place selon le risque carieux
individuel ?

Scellement : o Prescription de dentifrice fluoré<1500 ppm : O

Prescription de dentifrice fluoré >1500 ppm : 0 Bains de bouche fluorés : O
Produits a base de calcium et de phosphate : o0 Produit a base d’arginine : o
Application topique de vernis fluoré : o Application topique de gel fluoré : o
Autres : préciser

Quelle importance accordez-vous a chaque facteur pour définir le risque
carieux :

Pas du tout | Moyennement | Important | Tres
important important important

Age

Statut social

Hygiéne

Présence d’une lésion

carieuse active

Présence d’appareils

dentaires

Régime alimentaire actuel

Fonction salivaire

Régularité des visites chez

le dentiste

remboursement

Présence d’abcés ou

d’ulcération

Des expositions
radiculaires

Contexte médical

6.

Citer trois facteurs qui semblent les plus importants pour évaluer le risque
carieux d’un patient adulte :
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7. Qu’est- ce que représente pour vous ’intervention minimale en cariologie ?
- Un concept de soins bas¢ sur la dentisterie restauratrice invasive & minima : O

- Un concept de soins basé¢ sur I’utilisation d’aides optiques (loupe, microscope) : O

- Un concept de soins appliqué en pédodontie : O
- Un concept de soins basé¢ sur la compréhension des facteurs de risque : O

- Un concept de soins bas¢ sur la prévention : O
- Un concept de soins qui ne peut pas étre appliqué en pratique libérale : o
- Un concept de soins qui n’est applicable qu’au domaine de la santé publique : O

- Un concept de soins qui peut étre appliqué en omni pratique libérale : O

- Je ne sais pas ce que c’est : O

8. Les scellements préventifs

Pas d’accord

Moyennement
d’accord

Pas d’avis

Totalement
d’accord

Il existe de fortes
preuves de I’efficacité
cario-préventive des
scellements

Tant que le scellement
est en place, il n’y aura
pas de 1ésion carieuse

On ne fait des
scellements que chez
les enfants

On ne fait un
scellement qu’en
fonction du risque
carieux

9. Niveaux de susceptibilité : combien en existe-t-il ? lesquels ?

10. La réévaluation se fait : systématiquement tous les 6 mois : O tous les 3 mois : O

selon le niveau de susceptibilité : O
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Annexe 4 : Questionnaire d’évaluation CAMBRA

Les résultats de cette évaluation permettront aux enseignants de polyclinique du service
d’odontologie et de santé publique de la Pitié Salpétriere de connaitre la fagcon dont les
etudiant-e-s évaluent le systeme CAMBRA qui permet de déterminer la susceptibilité carieuse
du patient et, cas échéant, de trouver des possibilités d’amélioration.

Merci de donner librement votre opinion : ce questionnaire est anonyme.

Année d’étude :

Redoublement TCSO1 : OUI [ | NON[_]

Groupe 1[_| Groupe 2]

Vacation polyclinique : Lundi [ | Mardi[ | Mercredi[ | Jeudi[ ] Vendredi []

Concernant la présentation du systetme CAMBRA (réalisée la premiére semaine de votre
stage en polyclinique):

De maniére générale, étes-vous satisfait de la présentation que vous avez regue sur
CAMBRA ?
[ ]Oui[ | Plutdt oui [ ] Plutét non [ | Non

Si non, pourquoi ?

[ ]La présentation vous a semblé trop longue

[ ]La présentation vous a semblé trop courte
[]La présentation n’était pas suffisamment claire
[ ]Je n’ai pas eu de présentation

[ ] Autres ? Précisez :

Concernant le systtme CAMBRA

Connaissiez-vous le systtme CAMBRA avant sa présentation dans le service ?

Oui [_] Non[ ]

Les items du questionnaire sont-ils suffisamment clairs selon vous ?
[ ]Oui[ | Plutot oui[ ] Plutdt non [ | Non

Est-ce que vous diriez que le systétme CAMBRA vous a permis d’évaluer plus facilement la
susceptibilité carieuse de votre patient ?
[ ]Oui[ | Plutot oui[ ] Plutdt non [ | Non

Est-ce que vous diriez que le systtme CAMBRA vous a permis de mieux prendre en charge la
susceptibilité carieuse de votre patient ?
[ ]Oui[ | Plutot oui[ ] Plutdt non [ | Non
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A votre avis, combien de temps avez-vous mis pour remplir le questionnaire au cours de la
1 consultation ?
[ ]Moins de 30 minutes [ | 30min-1h[_]Plus d’une heure

A votre avis, combien de temps avez-vous mis pour remplir le questionnaire au cours de la
réévaluation ?
[ ]Moins de 30 minutes [ | 30min-1h[_]Plus d’une heure

Pensez-vous que ce questionnaire est utile dans 1’évaluation de la susceptibilité carieuse ?

[ ]Oui[ | Plutot oui[ | Plutdt non [ | Non

Pensez-vous que ce questionnaire est utile dans la prise en charge de la susceptibilité carieuse
()

[ ]Oui[ ] Plutot oui[ | Plutdt non [ | Non

Pensez-vous qu’il aurait été utile d’utiliser le systtme CAMBRA plus tot dans votre cursus ?
[ ]Oui[ ] Plutot oui[ ] Plutdt non [ | Non

Pensez-vous que vous pourriez ’utiliser en cabinet libéral ? Oui [ | Non [ ]

Si non pour qu’elles raisons ?

[]Le questionnaire est trop long

[ ]L’évaluation de la susceptibilité carieuse ne vous semble pas utile pour une bonne prise en
charge du patient

[]Le patient n’y adhére pas

[] Vous pensez utiliser un autre systéme pour la prise en charge de la maladie carieuse
(éventuellement précisez lequel : .................. )

[ ]L’évaluation de la susceptibilité caricuse n’est pas rémunérée.

[] Autre, précisez :

CAMBRA et patients

Est-ce qu’un (des) patient(s) n’a(ont) pas souhaité répondre a certaines questions ?
[ ]Oui[ | Plutot oui[ ] Plutdt non [ | Non

Pensez vous que vos patients a qui vous avez réalisé un questionnaire Cambra ont compris
son intérét ?
[ ]Oui[ ] Plutot oui[ ] Plutdt non [ | Non

Comment qualifieriez-vous I’observance de votre patient quant aux conseils-traitements
prescrits pour diminuer sa susceptibilité carieuse ?
[ | Bonne [ ] Plutot bonne [ ] Moyenne [ | Plutét mauvaise [ | Mauvaise

Avez-vous constaté une diminution de la susceptibilité carieuse de votre (vos) patient(s) au
moment de la réévaluation?
[ ]Oui[ ] Plutot oui[ ] Plutdt non [ | Non
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Annexe 5 : tableaux statistiques des 3 questionnaires

EVALUATION REEVALUATION (tableaux statistiques)

OUI NON
- R
EON=79) | nog9) E R
Avez-vous entendu parler au 100 %
cours de vos études de 98,7 % (78) (69)0 1,3 % (1) 0
I’¢évaluation du risque carieux ?

Pensez-vous avoir des o 64,2 % o 35,8 %
connaissances suffisantes ? 53,8 % (43) (43) 44,2 % (34) (24)
Est-ce utile de réaliser une o 100 %

¢valuation du risque carieux ? 100% (78) (68) 0 0
OUI NON
E (N=79) R (N=69) E R
Avez-vous entendu parler au 100 %
cours de vos études de 98,7 % (78) (69)0 1,3 % (1) 0
I’évaluation du risque carieux ?

Pensez-vous avoir des 0 64,2 % 44,2 % o
connaissances suffisantes ? 35,8 % (43) (43) (34) 35,8 % (24)
Est-ce utile de réaliser une o 100 %

¢valuation du risque carieux ? 100% (78) (68) 0 0

Quel traitement préventif peut-on mettre en place selon le risque
carieux individuel ?

fluoré <1500 ppm

Participant : E (N=79) R (N=68)
Scellement 91,1 % (72) 92,6 % (63)
Prescription de dentifrice 17.7 % (14) 13.2 % (9)

Prescription de dentifrice
fluoré >1500 ppm

78,5 % (62)

83,8 % (57)

Bain de bouche fluoré

60,8 % (48)

50 % (34)

Produits a base de calcium
et phosphate

22,8 % (18)

23,5 % (16)
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Produits a base d’arginine 10,1 % (8) 7,4 % (5)
Apphca‘ugn toplque de 91,1 % (72) 80,9 % (55)
vernis fluoré
Application topique de gel 58,2 % (46) 57,4 % (39)
fluoré

Quelle importance accordez-vous a chaque facteur pour définir

le risque carieux ?

Pas ou moyennement

Important ou trés important

Facteurs important
E(N=79) | R(N=69) | E(N=79) | R (N=69)
Age 39.2% (31) | 42% (29) | 56,9 % (45) | 30,1 % (39)
0
Statut social 13,9 % (11) 1?191)4’ 84.8 % (67) | 82,6 % (57)
Hygiéne 0,01 % (1) 0% (0) | 98,7%(78) | 100 % (69)
Preizrrlf:uge“anceﬁlveeslon 3.8%@3) | 10,1%(7) | 96,2% (76) | 89,8 % (62)
r 9 . 0
Preseggﬁtgifel';pareﬂ 19 % (15) 2?’126)4’ 772%61) | 75.3 % (52)
Reglmz ;ﬁgema“e 5,1 % (4) 44%3) | 94,9% (75) | 95,7 % (66)
Fonction salivaire 63%(5) | 11,6 % (8) | 93,7 % (74) | 88,4 % (61)
Régularité des visites 0 21,7 % o 0
e denit 24,1 % (19) 05 73,4 % (58) | 76,8 % (53)
0
Remboursement 59.5 % (47) 7%;50)4’ 38%(30) | 26 % (18)
r ) \ 0
Presg?&ig;‘fgﬁs ou | 3590 (26) 3?525)4’ 62 % (49) | 63.7 % (44)
b ;’Z;ﬁ’;{;ﬁ;‘;ﬂs 278 % (22) | 42%(29) | 72,2% (57) | 59,4 % (41)
Contexte meédical 10,1 % (8) 145% | 89,9% (71) | 85,5 % (59)
(10)
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Citer trois facteurs qui semblent les plus importants pour

¢valuer le risque carieux d’un patient adulte :

E (N=77) R (N=66)
e | @ | s19%G
Fonctions salivaire 12,6 % (12) 28,8 % (19)
Caries actives 39 % (30) 37,9 % (25)
Lésions en bouche 11,7 % (9) 10,6 % (9)
Etat de santé 14,3 % (11) 21,2 % (14)
Statut social 18,2 % (14) 15,2 % (14)
Alimentation 70,1 % (54) 75,8 % (50)

Indice plaque 3,9%(3) 7.6% ()

Visite chez le 5.2 % (4) 6,1 % (4)

dentiste
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Les scellements préventifs

Evaluation Total
(N=79) Pas Moyennement , otaiem
v - , , Pas d’avis ent
Réévaluation | d’accord d’accord Jaccord
(N=69)
I1 existe de fortes _ o 0 15,4 % 60,3 %
preuves de E (N=78) 0% (0) 24,4 % (19) (12) (47)
’efficacité cario- o o o
preventive des R (N=66) 1’(51)A) 21,2 % (14) 12(’5) % 6‘24"23)4
scellements
Tant que le _ 67,6 % 0 0 0
scellement est en E (N=74) (50) 29,7% (22) | 2,7% ) | 0% (0)
place, il n’ y aura o o
pas de lésions R (N=66) 7%4178)/" 197%(13) | 6% (4) 1(51 )A’
carieuse
78,1 % 4,1 %
On ne fais des E (N=73) (37) 151% (11) | 2,7% (2) ’(3)
scellements que 754 9% 159
chez les enfants R (N=65) (4"9) 21,5 % (14) 1,5% (1) ’(1)
On ne fais des _ 32,4 % 14,9 %
E (N=74 50 % (37 2,7 %(2
scellements qu’en ( ) (24) 0 37) o2) (11)
fonction du risque _ 44,6 % 0 0 7,7 %
carieux R (N=65) (29) 46,2% (30) | 1,5% (1) 5)
La réévaluation se fait :
E (N=77) R (N=64)
Systématiquement . .
tous les 6 mois 6,5% (5) 9:4 % (6)
Tous les 3 mois
9,1 % (7) 10,9 % (7)
Selon le niveaux de . .
susceptibilité 85,7 % (66) 81,3 % (52)
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Questionnaire de satisfaction du protocole CAMBRA (tableaux statistiques)

Nombre de
.. PLUTOT | PLUTOT
participants | OUI oUl NON NON
(61)

De maniére générale
étes vous satisfait de la 60 45 % 48,3 % 5% 1,7 %
présentation (27) (29) 3) (1)
CAMBRA ?
Les items du
questionnaires sont-ils 61 47,5 % 44,3% 8,2 % 0 %
suffisamment clairs (29) (27) (5) (0)
selon vous ?
Est-ce que vous diriez
que le systeme
pormis dévauerplus | 61| 41% | 37% | 197% | L6%
facilement la (25) (23) (12) (1
susceptibilité carieuse de
votre patient ?
Est-ce que vous diriez
que le systeme
gﬁﬁ?gﬁn‘;&llilrendre 61 27.9% | 459 % 23 % 3,3 %
en charge la a7) (28) (14) 2)
susceptibilité carieuse de
votre patient ?
Pensez vous que ce o 0
questionnaire est utile s 42,4 % 4§é87)/° 68% | ° ’(13)”’
dans I’évaluation de la (25) 4)

susceptibilité carieuse ?
Pensez-vous que ce
questionnaire est utile

35,6 % | 50,8 % 10,2 % 3.4%

dans la prise en charge 59

de la susceptibilité (21) (30) ©) 2)
carieuse ?

Pensez vous qu’il aurait

été utile d’utiliser le 59 39% 322 % 15,3 % 13,6 %
systtme CAMBRA (23) (19) 9) (8)

plutot dans le cursus ?
Est-ce qu’un (des)
patient(s) n’a (n’ont) pas 59 3.4% 1,7 % 8.5 % 86,4 %
souhaité répondre a (2) (D) ®)) (51)
certaines questions ?
Pensez-vous que vos
patients a qui vous avez
réalisé un questionnaire 59
CAMBRA ont compris
son intérét ?

16,9% | 37,3 % 28,8 % 16,9 %
(10) (22) 17) (10)
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Avez-vous constaté une
diminution de la
susceptibilité carieuse de 47 31,9% | 40,4 % 17 % 10,6 %
votre (vos) patient(s) au (15) (19) (8) ®))
moment de la
réévaluation ?
Nombre de
participants OUI NON
(61)
Connaissiez-vous le systtme CAMBRA 61 98,4 % 1,6 %
avant sa présentation dans le service ? (60) (D)
Pensez-vous que vous pourriez I’utiliser en 60,3
. o 39,7 %
cabinet libéral ? 58 (23) %
(35)
Norpt?re de Moins de 30 | 30min- I:lus
participants minutes 11 d’une
(61) heure
A votre avis, combien de temps
avez-vous mis pour remplir le‘ 59 44,1 % 55,9 % 1,7 %
questionnaire au cours de la 17° (26) (33) (1
consultation ?
A votre avis, combien de temps
avez-vous mis pour remplir le 46 89,1 % 10,9 % 0
questionnaire au cours de la 41) ®))
réévaluation ?
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Annexe 6 : CAMBRA Protocol 2019
(Source : cda.org/CAMBRA1)

Updated CAMBRA* Caries Risk Assessment Form for Patients Aged 6 Through Adult (January
2019) (Refer to the second page of this form for details and instructions for use.)

Patient name: Reference number:
Provider name: Date:
Caries risk component
Disease indicators heck if
es
1. New cavities or lesion(s) into dentin (radiographically)
2. New white spot lesions on smooth surfaces
3. New noncavitated lesion(s) in enamel (radiographically)
4. Existing restorations in last three years (new patient) or

the last year (patient of recor:

Biological or environmental risk factors

if Yes

Cariogenic bacteria quantity — not currently available
Heavy plaque on the teeth

Frequent snacking (> 3 times daily)

Hyposalivatory medications

Reduced salivary function (measured low flow rate)**
Deep pits and fissures

Recreational drug use

Exposed tooth roots

. Orthodontic aiiliances

Protective factors Check
if Yes

Ead Il Bl F ol Pl bad [ o

Nl

Fluoridated water

F toothpaste once a day

F toothpaste 2X daily or more

5000 ppm F toothpaste

F varnish last six months

0.05% sodium fluoride mouthrinse daily

0.12% chlorhexidine gluconate mouthrinse daily seven
days monthly

8. Normal salivary function

Bl bl Pl bad [ o

Column | Column | Column
1 2 3

Final Score:

Yes in Column 1: Indicates high or extreme risk
Yes in columns 2 and 3: Consider the caries balance

** Hyposalivation plus high risk factors = extreme risk —"‘"_——_r_
Final overall caries risk assessment category (check) determined as per guidelines

on next page

| MODERATE ] LOW [

EXTREME [~ HIGH |
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Caries Risk Assessment Form for Patients Aged 6 Through Adult (continued)
Determining the caries risk as low, moderate, high or extreme

Add up the number of “yes” checks for each of the disease indicators (Column 1) and risk factors
(Column 2). Offset this total by the total number of “yes” checks for protective factors (Column
3). Use these numbers to determine whether the patient has a higher risk factor score than a
protective factor score or vice versa. Use the caries balance to visualize the overall result and
determine the risk level:

Protective

Biological factors

Disease risk factors

indicators l

Caries progresses No caries

This enables a determination of low, moderate or high risk, determined by the balance between
disease indicators/risk factors and protective factors. The “yes” indications are also used to
modify behavior or determine additional therapy.

In addition to counting the “yes” checks as described above, the following three modifiers apply:

1. High and extreme risk. One or more disease indicators signals at least high risk. If there is
also hyposalivation, the patient is at extreme risk. Even if there are no positive disease
indicators the patient can still be at high risk if the risk factors definitively outweigh the
protective factors. Think of the caries balance: visualize the balance diagram as
illustrated above.

2. Low risk. If there are no disease indicators, very few or no risk factors and the protective
factors prevail, the patient is at low risk. Usually this is obvious.

3. Moderate risk. If the patient is not obviously at high or extreme risk and there is doubt
about low risk, then the patient should be allocated to moderate risk and followed
carefully, with additional chemical therapy added. An example would be a patient who
had a root canal as a result of caries four years ago and has no new clinical caries lesions,
but has exposed tooth roots and only uses a fluoride toothpaste once a day.
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Caries Self-Management Menu of Options (Also available as a download at cda.org/CAMBRAZ2.)

Protective factors

= Use an antibacterial mouthrinse/ q
fluoride mouthwash \

= Drink fluoridated top water or
fluoridated bettled water

= 2 1sp. baking soda in 8 oz. woter for
buffering

= Brush ot lecst 2x deily with
fluoridated toothposte

Fermentable carbohydrate changes
= Reduce frequency of processed starchy
snocks
= Substitute xylitol-based products
for fermentable carbohydrates
= Limit snocking on fermentoble

corbohydrates to 2x or less cutside of
meal time

= Reduce frequency of sugary snacks

Sugar control options

= Drink water or milk instead of sugar-
sweetened beverages;
limit to meal time i ot all

= Do not add sugor to beverages

= Dilute juice with water; exercise portion
control; limit to meal fime if ot oll

= Read nutrition lobels for suger content

Oral health lifestyle
reinforcements - B

= Daily plaque removal

= Choose healthful snacks

= Keep oll oral health oppointments
= Track goal progress

Self-management goals

Select two geals, such as buffering or limiting sugary drinks, and number each goal.
= Goel 1: How importentitis _________ (1-10] How likely to accomplish it
= Goal 2: How importontitis __________ [1-10} How likely to accomplish it

{1-10}
{1-10}

e
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Les opinions émises dans les dissertations présentées doivent étre
considérées comme propre a leurs auteurs, sans aucune approbation ni
improbation de la faculté de Chirurgie Dentaire
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GOZLAN Julien Gabriel. Intérét de la stratégie CAMBRA en formation initiale. 2020.
69 p. : ill., graph., tabl. Réf. Biblio. : p.45-52

Sous la direction des Docteur ZANINI Marjorie et Professeur AZOGUI-LEVY Sylvie

Th : Chir Dent. : Paris 7 : 2020

RESUME :

Le CAMBRA ou Caries Management by Risk Assessment (gestion de la maladie carieuse
par évaluation des facteurs de risque) est un outil proposé permettant d’évaluer le risque
carieux des patients. Ce questionnaire a été validé par Featherstone et al. en 2007.

Une adaptation francaise du protocole CAMBRA a ét¢é mise en place dans le service
d’odontologie de la Piti¢ Salpétricre en septembre 2018. Il est systématiquement utilisé pour
tout patient adulte, denté et comprenant le francais et nécessitant des soins de médecine
bucco-dentaire au sein des vacations de polyclinique. Tous les étudiants TCSO1 de I’année
universitaire 2018-2019 ont ét¢ formés a son utilisation lors de la premiere semaine de leur
stage hospitalier dans le service.

L’objectif de la these est d’évaluer I’intérét de 1’utilisation du protocole Cambra en formation
initiale. Pour cela, les étudiants ont ét€¢ soumis a un questionnaire de connaissances, attitudes
et pratiques sur la maladie carieuse et sa prise en charge avant et apres leur stage hospitalier,
ainsi qu’a un test de satisfaction sur ’utilisation du protocole CAMBRA.

Les résultats nous montrent que 1’utilisation du protocole CAMBRA n’a pas permis
d’améliorer significativement les connaissances des étudiants sur la maladie carieuse qui
¢taient déja satisfaisantes en début de stage. Concernant les résultats du questionnaire de
satisfaction, 92% des étudiants sont satisfaits et 78,9% des étudiants considérent que
’utilisation du CAMBRA permet d’évaluer plus facilement le risque carieux de leur patient.
Enfin, 72,3% des étudiants ont constaté a la réévaluation que le risque carieux de leur patient
avait diminué. Ces résultats montrent donc I’intérét d’utiliser le protocole CAMBRA en
formation initiale.

TITRE en anglais : Interest of the CAMBRA strategy in undergraduate degree

DISCIPLINE : Odontologie conservatrice et endodontie

MOTS-CLES Frangais : caries dentaires (FMeSH) ; maladie chronique (FMeSH) ; plaque
dentaire (FMeSH) ; facteurs de risque (FMeSH) ; évaluation du risque carieux.

MOTS-CLES Anglais : dental caries (MeSH) ; chronic disease (MeSH) ; dental plaque
(MeSH), risk factors (MeSH) ; caries risk assessment.






