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INTRODUCTION

En odontologie pédiatrique, le chirurgien-denteste régulierement confronté au
probleme de lzarie de la petite enfancg« Early Childhood Caries » ou ECC). Celles-
ci se développent lorsque que I'hygiéne alimentaird’hygiene bucco-dentaire sont
inadaptées.

Méme si la prévalence de la carie dentaire a fateéndiminué durant les
derniéres décennies dans a peu pres tous les egoppés [1], une faible proportion
d’enfants sont victimes de toute la pathologie JR, Actuellement 20 % des enfants
cumulent 80 % des caries [4]. Malgré des politigdesprévention sur un plan tant
régional que national, ce probléme de carie dentaiste le 4" fléau mondial d’aprés
'OMS [5].

Les conséquences individuelles pour l'enfant sordalheureusement tres
importantes.

Sur un plan local, les délabrements engendrés etie enaladie d’origine
bactérienne occurrent douleur et infection. Lardiesbn des organes dentaires aboutit
a des perturbations des rapports inter-arcade®réirpe la mise en place des dents
définitives. Il en résulte de nombreux problemesctmnnels. L'enfant présente ainsi
des difficultés a mastiquer et a déglutir. De gt fas parents ont souvent recours a une
alimentation plus molle — et souvent plus sucrée gui entretient la pathologie.

Des difficultés apparaissent dans la phonation wecqnstitue un handicap
supplémentaire a lintégration sociale de I'enfanimpossibilité de sourire et les
problemes esthétiques sont également importantssd@miers, additionnés a I'halitose
régulierement constatée, peuvent étre a l'origieerefus affectifs et renforcent la
stigmatisation de ces enfants vulnérables.

Sur un plan général, les conséquences de cesiamectont potentiellement
dramatiques chez des enfants qui présenteraienpatbelogies graves (cardiopathies,
immunodépression...). De plus, les douleurs sont exatua I'origine de troubles du

sommeil et peuvent générer a la fois angoisseressigité chez ces jeunes enfants.



Sur un plan collectif, les conséquences sont égaleimes importantes. En effet,
la prise en charge de tels patients peut nécedaiteFalisation de soins colteux et
multiples. Par ailleurs les caries de la jeunergdaétant un facteur prédictif majeur de
caries a I'age adulte [4], le besoin de soin pas futurs adultes sera nécessairement
élevé et pésera sur le budget global de I'’AssurMuadadie. Les conséquences en terme

de santé publique sont donc loin d’étre négligesable

L’information, la prévention et I'éducation a lang& sont des moyens essentiels
pour faire diminuer l'incidence de la carie derdaohez ces enfants. Grace a ces
moyens, l'indice CAO (indice utilisé en chirurgieerdaire pour évaluer dans une
population donnée le nombre de dents Cariées, Adsesu Obturées) a fortement
diminué depuis une vingtaine d’années. Mais quel@stions mettre en place pour

toucher les 20 % d’enfants restants ?

Lorsque l'information et la prévention ne foncti@mh pas, I'idée de mettre en

place d’autres méthodes peuvent venir a I'espiitsiAcertains praticiens sont tentés de
conditionner la réalisation des soinsa I'arrét ou tout au moins a I'amélioration des
facteurs étiologiques.
Dans ce contexte, une expérience a été menéeea lile étude a ainsi été réalisée sur
plus de 100 enfants polycariés venus en premiarsutiation. Le démarrage des soins
était alors conditionné - en dehors de I'urgenad’arrét des habitudes nocives. Apres
un Mois, un vrai progres est observé pour une fausuir trois [6].

Cette approche novatrice permet donc d’obtenirrdssltats, mais ce n’est pas
sans soulever un certain nombre de questions.rbBiffe points de tension apparaissent
d’'un point de vue légal, déontologique et éthigDe. nombreux conflits d’intéréts
individuels et collectifs sont en jeu et posenpiebleme de la place de I'enfant dans la
relation de soin triangulaire (enfant, parentstipien) si particuliere en odontologie

pédiatrique.

L’objectif de ce travail est d’évaluer les pratigutans la prise en charge de ces
jeunes patients, de constater si cette maniergphpnder le probleme apporte ou non

des solutions et de soulever les questions posées.



La méthodologie et les résultats seront préseriéss avoir réalisé I'état des
lieux précis de la carie de la petite enfance eteldpé la problématique de la
recherche. Enfin, la discussion tentera d’argunrelete différents points de vue a la

lumiére d’une analyse bibliographique nationale&grnationale.



1- Les caries précoces du jeune enfant, donnéegigies

1-1 Généralités

La carie dentaire correspond a une maladie infestied’origine bactérienne.
Les caries précoces du jeune enfant (Early ChildhGaries) représentent une forme
sévere de la maladie [7]. L'expression « syndromdvitieron » est utilisée lorsque ces
caries sont liées a la prise de biberons sucréslarhande et/ou a 'endormissement ou

a des pratiques d’allaitement inadaptées. La figuibustre un enfant de 5 ans sans

atteinte carieuse. La figure 2 illustre un enfamddans, polycarié.

Figure n°l: Enfant de 5 ans sans atteiRtgure n°2: Caries précoces du jeune

carieuse enfant chez un garcon de 4 ans

Les données épidémiologiques sur I'état de sardédoientaire des enfants agés
de moins de 6 ans sont rares en France. Une erspadtére chez les enfants de 5-6 ans
réalisée en 1999-2000 notait en moyenne que 20% @Bs enfants avaient des caries
et que seules 40 % de ces caries étaient soighéegstait des disparités régionales
importantes : par exemple en Aquitaine, sur 22 #nfdints porteurs de caries, 60 %
sont soignés ; dans le Nord Pas de Calais, sur 8Z#fants porteurs de caries, 30 %
sont soignés [8].

Pour le reste, il faut se référer a d’autres étwihez des enfants plus agés. Des
enquétes épidémiologiques nationales sur la samttaide des enfants de 6, 9 et 12 ans
ont ainsi été effectuées en 1987, 1998 et 2006r Pemsemble de ces enquétes,
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I'importance de I'atteinte carieuse est mesuréeagéél’indice CAO [9]. Il comptabilise
le nombre de dents cariées (C), absentes (A) awédds (O) c’est a dire soignées. Le
CAOQ écrit en majuscules concerne les dents défestj le co, écrit en minuscules est

une adaptation de I'indice CAO aux dents de lait.

Les ages de 6 ans et 12 ans ont été choisis caoritsmarqués par deux étapes
importantes de la poussée dentaire : 6 ans et Hamyen d’éruption de la premiere
molaire permanente ; a 12 ans, les dents défisitisent en place, a I'exception
cependant des dents de sagesse.

Les résultats permettent d’observer une amélioragiobale de I'état de santé
dentaire des enfants. A I'adge de 6 ans, le taurfdigs totalement indemnes de caries
s’éléeve ainsi en 2006 a 63,4 % et l'indice cariegk passé de 3,73 en 1987 a 1,38 en
2006 [1]. Cependant, en dépit de cette amélioratitobale touchant toutes les
catégories socio-professionnelles, les disparitésmatiere de santé bucco-dentaire
restent profondes. Des variations en fonction dsitaation sociale demeurent tres
importantes. Les enfants d'agriculteurs, douvriedsnactifs ainsi que les enfants
scolarisés en zone d’éducation prioritaire ou amezwrale, sont plus significativement
atteints. Pour ces populations, I'indice CAO egtésieur a 1,38. Par ailleurs, 30 % des
enfants agés de 6 ans présentent au moins uneatédd (temporaire ou permanente)
non traitée et, sur 100 enfants de cet age, sioBB tetalement indemnes, 7 ont été
soignés pour des caries, 30 exigent encore des.soin

L’hygiene buccodentaire est estimée insuffisanezalm quart des enfants de 6
ans et chez un tiers des enfants de 12 ans [10].

Le recours aux soins reste marginal. En 1999, @w@niants atteints, 1 seul était
totalement traité [4]En 2006, 80% des enfants de 6 ans ne consultent jimus pas
de chirurgiens-dentiste{UCAM 2006).

La comparaison avec d’autres pays, hotamment eengpénet en évidence une
certaine variabilité au niveau de I'évolution deptévalence carieuse.
Les études publiées en Europe sont généralemeitddsna des régions, des villes, des
groupes ciblés, des ethnies ou des populationvalidées. Seuls les Britanniques ont
des chiffres nationaux pour cette tranche d’agefiBlande, en 1993, 78 % des enfants
de 5 ans n’avaient pas de caries. En Belgiqueplecentage d’enfants indemnes de
carie a augmenté de 1983 a 1998 (31,5 % a 47,3d¥s) gue dans le nord de la Suéde,
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aprés une nette amélioration de l'indice carieunséoutive a des politiqgues publiques
actives, une stagnation, voire une diminution durpentage des enfants de 4 ans
indemnes de carie a été rapportée (58 % en 19%ivéid % en 2002) [4]. Cette

constatation est a relativiser par le fait que ceffres constituent une moyenne et

gu’une petite minorité de la population cumuleuas la majorité des Iésions.

1-2 Etiologies

La maladie carieuse est urmathologie infectieuse multifactorielle Elle
survient quand la flore buccale pathogéne prodestatides résultants de la dégradation
des hydrates de carbones. Ces acides organiquassuite de la baisse du pH de la
plaque, diffusent a travers I'émail et dissolverd €léments minéraux de I'émail. Si le
processus de déminéralisation ainsi entamé neeggpas, il mene a la cavitation : c’est
la carie dentaire cliniquement observable [5].

La combinaison dequatre facteurs essentiels (hydrates de carbones
fermentescibles, bactéries pathogénes, suscegtiiitividuelle et temps) conduit ainsi
a l'apparition de cette pathologie.

Chez le jeune enfant, I'apport des glucides septaitdifférents moyens. Il s’agit
souvent de prise de biberons sucrés (lait chocajae@adine, jus de fruits...), de tétines
au miel ou encore par le biais de médications. ditkah de tous ces éléments entraine
la mise en place d’'une véritable dépendance regptind’une « saccharomanie » c’est-
a-dire une recherche constantaluhents et de boissons sucré8ien souvent I'enfant

refuse tout autre type d’alimentation.

Hormis les problemes d’alimentation, dearences dans I'hygiene bucco-
dentaire expliquent en grande partie le développement gmihologie. D’ailleurs les
ventes de brosses a dents et de tubes de denéfri€gance restent & un niveau bien
inférieur a ce qui serait attendu pour une bonrgemg bucco-dentaire : une brosse a
dents et demie par an et par habitant (quatre @@cbnisées), trois tubes de dentifrice

et demi par an et par habitant (alors que six eeta@iécessaires)[11].
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1-3 Tableau clinigue et conséguences

Cette pathologie se manifeste par I'apparitionédtons carieuses rampantes
rapidement évolutives du fait des caractéristicarestomiques et histochimiques de la
dent lactéale aboutissant a des tableaux clinigteases.

Des lésions blanchatres de déminéralisation pregnesvers des Iésions
colorées, brunes ou noires, et aboutissent a laudéen de l'organe dentaire. Les
incisives centrales maxillaires sont les premieaétgintes suivies des molaires et
canines maxillaires puis mandibulaires. Si I'étgo persiste, toute la denture
temporaire peut étre atteinte parallelement a smesie d’éruption. Les incisives
mandibulaires, protégées par la langue et la séarsalivaire ne sont atteintes que dans

les cas les plus graves.

En l'absence de traitement, I'évolution du processtarieux aboutit a
'apparition d’abcés dentaires multiples. Ces itiats, passant a I'état chronique,
entrainent un risque de lésions irréversibles ssirgermes sous-jacents. D’autre part,
I'extension rapide, en profondeur et en surfacagifise le bloc incisivo-canin qui, au
moindre traumatisme, va se fracturer, occasionmded destructions coronaires
importantes.

Lesconséquences fonctionnelles sont importantelsa dégradation des organes
dentaires perturbe la fonction masticatoire etmatant la fonction de préhension due a
la destruction des incisives. L’alimentation esbrel adaptée avec une consistance
beaucoup plus molle et souvent plus cariogéne.alldesse de stimulation durant la
fonction de mastication diminue également la séorésalivaire. Le changement de
consistance entretient donc le cercle vicieux.

Des troubles de la phonation et de la déglutitigmaaaissent par interposition de
la langue dans I'espace créé. Or la prononciateoeaitains phonémes nécessite I'appui
de la pointe de la langue sur la face palatine idesives maxillaires. Lors de
I'acquisition du langage entre 18 et 36 mois, l&ixe de ces appuis peut entrainer des
troubles d’élocution [12]. De plus, la localisatidies Iésions carieuses au niveau des
incisives maxillaires cause un préjudice esthétiquepeut étre a l'origine de refus

affectifs et de perturbations psychologiques.
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La récurrence des phénoménes infectieux et doulmuest également a
I'origine de troubles du sommeil qui occurrent dat et irritabilité. Des perturbations
de la croissance peuvent apparaitre, non seulgraemtairence des apports nutritionnels
du fait des difficultés a s’alimenter mais aussr parturbation de la sécrétion de
I’'hormone de croissance durant la nuit. De plusmiadification des rapports inter-
arcades due a la perte du calage postérieur emtnai modification du jeu musculaire

et renforce les perturbations de stimulation dadéssance.

Enfin, les conséquences sur la santé généraldresrimportantes et ce d’autant
plus que I'enfant présente des pathologies gérgcalepeuvent étre décompensées par

une bactériémie d’origine bucco-dentaire [13].

Du fait des mauvaises habitudes alimentaires,at@saux cliniques peuvent étre

associés sur le plan général a un surpoids vogeohasité.

Obésité et surpoidssont d’ailleurs devenus un probléeme de santé poer
partie non négligeable de la population, méme gseimlance semble moins marquée
dans notre pays qu'aux Etats-Unis ou au Royaumé-Uni

L’enquéte realisée en 1999-2000 auprés des erdaris6 ans montre que 14 %
des enfants examinés présentent une surchargerptendd % sont obeses et 10 % en
surpoids. Méme si une proportion notable d’enfamsurpoids ne le resteront pas une
fois adulte, I'obésité infantile est un facteur giofif de I'obésité adulte [11]. L'Etude
Nationale Nutrition Santé (ENNS) réalisée en 20@@sdle cadre du Plan National
Nutrition Santé (PNNS) montre la stabilité de dei$fies puisque chez les enfants de 3-
17 ans, la prévalence de I'obésité s’éleve a 3&t % prévalence du surpoids (obésité
non incluse) est montée pour sa part a 14,3 %.

Parmi les garcons, la prévalence du surpoids gsifisativement plus élevée chez les
11-14 ans que chez les 3-10 ans, puis a tendadicgirduer chez les 15-17 ans de facon
non significative.

Chez les filles, elle est stable avec une tendaocesignificative de diminution avec

I'age.

! Annexe 1 au projet de loi de financement de lasé&csociale 2006.
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La prévalence de I'obésité n’évolue pas selon é&sd# d’age, ni chez les garcons ni
chez les filles. Chez les enfants de 3-10 ansydaagbence du surpoids est supérieure
chez les filles par rapport aux garcons alors tpies$t statistiquement comparable dans

les autres classes d’age [14].

1-4 Facteurs de risque

1-4-1 Des habitudes alimentaires et buccodentaiesmptées

L’évolution des modes de vie, le manque de tempes @éstructuration des repas
ont favorisé lggrignotage. Or, la fréquence de consommation demeure ledatdelus
important dans linstallation de la carie. Plus legestions sont répétées, plus la
production d'acide est fréquente et prolongée;devpir tampon de la salive est alors
débordé et I'équilibre déminéralisation / reminéation rompu.

Certaines habitudes alimentaires peuvent égalen&trd instaurées afin
d’apaiser [15] ou de faire plaisir a I'enfant. Cermier s’habitue a la saveur sucrée et

une certaine dépendance peut alors se créer.

On peut retrouver aussi ce type de pathologie deszjeunes patients prenant
régulierement desirops médicamenteuxpour des pathologies générales. Lorsque cette
pratique intervient le soir avant le coucher, @tmstitue un facteur de risque tres
important du fait de sa concentration en sucresganes. Une étude sur la cariogénese
des solutions buvables pédiatriques a révelé quéo8Bentre elles contiennent des
sucres cariogenes, alors que seulement 15 % dmemead’édulcorants non cariogenes
ou sans adjonction d'édulcorants. De plus, la tenen saccharose des sirops
médicamenteux peut atteindre 70 % [16]. Ceci estitdht plus grave que la nuit, la
diminution du flux salivaire et I'absence de mouesns de mastication favorisent un
pH buccal acide responsable de la déminéralisatitiale de I'émail.

Enfin, la consommation de médicaments génériqugmante. Or ces derniers ne sont
que rarement fabriqués avec des substituts de guene des raisons financiéres. lls

constituent donc indirectement un facteur de riguptentiel.
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A ce probleme d’hygiene alimentaire s’ajoute unetamination précoce par les
bactéries cariogenes et notamment $iseptocoques mutangette contamination
intervient généralement entre 19 et 31 mois phrdis d’échange de cuilleres ou encore
le fait de godter les aliments... L'origine materee#itait souvent incriminée et des
correspondances entre I'état dentaire des parémtst@mment celui de la mere avait
ainsi été mis en exergue [2, 17, 18]. Mais cetée idst a relativiser dés lors que de nos
jours, les péres prennent une place de plus enipipertante dans I'éducation des
enfants. Ces contaminations peuvent par ailleurfaise sur un mode horizontal par

I'intermédiaire de la fratrie ou encore dans l&ches [19].

1-4-2 Des catégories sociales défavorisées

Partout dans le monde, des études viennent coaolzorelation entre les caries
dentaires de I'enfant et la classe sociale a léguklappartient. Ainsi, les enfants
écossais de 5 ans venant des quartiers les plavad&és ont trois fois plus de
pathologies que les autres enfants. Les factewsulets de risque carieux sont ainsi
aggravés par des facteurs de risque externescuylamts a ces populations «en
difficulté » : le statut socioéconomique, I'immigam, les facteurs culturels, ethniques
et la malnutrition, qui s’Taccompagnent souvent bitwales d’hygiéne défectueuses [2].

Plus le niveau socio-économique est bas, plus I'eéte santé géenéral et I'état
de santé dentaire en particulier sont mauvais, et ains il y a de recours aux soins
[20, 21]. Par ailleurs, la consommation de sucsesierait plus élevée dans les classes
défavorisées. Une étude du Centre de Médecine miréwale Nancy menée de 1994 a
1998 confirme que la consommation de sucrerieesebésoins en soins dentaires sont
toujours plus importants dans les familles en sitagprécaire [22].

D’autres auteurs montrent que les enfants d’ouvrser brosseraient moins les
dents et débuteraient le brossage a un age plili€ @e méme, il a été remarqué que
les enfants vivant dans les milieux les plus défiaes se brossent moins régulierement
les dents, donc bénéficient moins du dentifriceréu 55 % des ventes de dentifrices
sont destinées a seulement 20 % des foyers [2faiEdans ces familles, la santé n’est
pas une priorité pour les parents. Elle est reléguésecond plan, derriére I'emploi ou

le logement.
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Les difféerences en matiére de santé dentaire ectifonde la classe sociale
peuvent également étre expliquées par les dispadéds I'utilisation des services
dentaires. Les familles a faibles revenus consultams la grande majorité pour
recevoir des soins plus curatifs que préventifss personnes démunies n’ont pas
conscience de la gravité de leurs problemes, et dienla nécessité de soins. Elles
attendent souvent que la douleur soit insupportablde ne plus pouvoir manger pour
consulter, d’ou un recours tres frequent au sesvimespitaliers. Mais ces secteurs sont
de plus en plus engorgés et les soins a réalisgrpsoticulierement longs — en raison
aussi de la fonction de formation des étudiantsdqpieent remplir ces centres lorsqu’ils
ont une vocation universitaire - avec des délagtehte de plus en plus importants pour
la réalisation des soins [23].

Dans la population générale, les personnes ertisitude précarité ont ainsi 5 fois plus

de risque d’avoir des dents absentes non rempl§2&es

Ces pathologies se rencontrent également au seipageilations migrantes
Le fait d’étre immigré multiplierait par 32 le rigg de carie chez les enfants. Le degré
d’intégration joue aussi lorsque les immigrés navpat ni parler, ni comprendre la
langue de leur pays d’accueil. Il est trés difégdour eux d’accéder aux structures de

soins et de comprendre les formalités a remplir [2]

1-4-3 Une structure familiale fragilisée

L’environnement familial, en dehors de son potntde contamination
bactérienne, a été beaucoup étudié comme factéiml idu probleme des caries
précoces puisque ce sont les conceptions parenwbesmatiere d’hygiene et
d’alimentation qui en permettent le développemé&verdingen et al. ont réalisé aux
Pays-Bas une étude psycho-sociologique des pattamtants présentant des caries du
biberon [24]. lls concluent que c’est essentiellety@ar esprit de routine et de facilité
que ces parents donnent le biberon a leurs enfintgue mis en face de leur
responsabilité, ils persistent souvent [25, 26].

Les caries précoces du jeune enfant seraient dées &n partie a un probléme de
laxisme ou deégligence des parents [2]
Le manque d’éducation est également avanceé. L'éiducdes parents constitue

la base de la prévention et le niveau d’éducataermtal, en particulier celui de la mére,
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est un facteur de risque pour les enfants, en certamporaire comme en denture
permanente [2].

Toutefois le niveau de connaissances ne suffigasit justifier [2, 7].

Sur le plan de laomposition de la cellule familiale les enfants issus de famille
monoparentale seraient plus vulnérables a la cade,les parents seuls n’ont pas
toujours de facilité de transport pour emmenereefants en consultation et seraient
plus vite débordés par le quotidien. De méme, pdssrlimites semble plus difficile
pour des parents qui doivent tout assumer. On wbdarméme chose pour certaines
familles nombreuses ou il est parfois difficile & un suivi dans les rendez-vous qui

sont souvent oubliés ou annulés [2].

La position de I'enfant au sein de la fratrie eglément & considérer. Deux cas
de figure peuvent se présenter. Dans le premanmfdht est I'ainé. La pathologie s’est
développée suite a une carence d’information desnpga Dans le second cas, il s’agit
du dernier d’'une fratrie. Des différences d’age anmg@ntes peuvent exister et les parents

sont plus laxistes au niveau des habitudes d’hggaimentaire et buccodentaire.

1-4-4 Un frein financier

L’ aspect financier peut constituer un facteur limitant l'acces auxnso
Pourtant, les soins de caries chez les enfantsesoméalité peu colteux et trés bien
remboursés. Il n’y a pratiquement pas d’obstaciaricier objectif a I'acces a ce type de
soins, exception faite toutefois des personnes wtgpes d’assurance maladie
complémentaire (environ 8 % de la population) [@di] supportent un ticket modérateur
de 30 %. Le probleme se pose ainsi pour les peesodant le niveau de revenus est
juste supérieur au seuil ouvrant droit a la CMUgcause notamment de revenus
ponctuels, mais insuffisant pour leur permettre d®ffrir une couverture
complémentaire santé. Enfin, méme lorsque la @riseharge est totale, la nécessité de
faire I'avance de frais peut rebuter certaines liasi
Finalement, la méconnaissance des modalités de gmigharge et des droits, la crainte
de devoir payer (les honoraires libres et la fajrise en charge des protheses et des

traitements d’orthodontie ont favorisé dans I'opmilimage dissuasive de soins
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dentaires trés colteux et mal remboursés) constitue frein injustifié a I'accés aux

soins.

D’une maniere générale, le bénéfice de la CMU a#éle renoncement aux
soins pour raisons financiéres : 43 % des ménag@geliement bénéficiaires y avaient
renoncé avant leur entrée dans le dispositif, 7d'é&btre eux ont entamé de nouveaux
soins depuis [28].

Toutefois, dans son enquéte sur la Santé et @@t Sociale de 2004, I'RDES [29]
constate que « 13 % de la population métropolitaiéelare avoir renoncé a certains
soins pour raisons financiéres au cours des 1daitsmmois et dans la moitié des cas Il

s’agit de soins de santé bucco-dentaire ».

1-4-5 Anxiété des parents et habitudes de soin

Malgré I'évolution des techniques et la prise eargh de la douleur au cabinet
dentaire, la peur du chirurgien dentiste resteréasté indéniable. Des parents anxieux
peuvent facilement communiquer cette peur a lenficngs. Ces parents, qui n‘osent pas
consulter, ne vont pas faire la démarche pour leofants [13].

L’ anxiété vis a vis des soins dentaires est un problemeunajei concerne

entre 3 a 20 % de la population européenne [30].
Par ailleurs, autant il parait évident pour toat ahacun d’avoir un médecin
traitant, autant ces patients n’ont pas de chienrgientiste traitant et consultent souvent

en urgence et de maniere tres ponctuelle [31].

1-4-6 Le refus de soins par les praticiens

Méme avec la mise en place de la CMU &ujdnvier 2000, les bénéficiaires
rencontrent desobstacles de la part de certains chirurgiens-dentistes. 19dé$
personnes interrogées indiquent qu'il leur estvarde trouver génant d’indiquer a un
professionnel de santé qu’elles bénéficiaient dENHJ. Cette géne est mentionnée en
premier lieu auprés des médecins spécialistes (18e%opersonnes interrogées), et

moins souvent aupres des chirurgiens-dentistes) @ %es médecins généralistes (7 %)
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[28]. Par rapport aux médecins généralistes, enemwy, les chirurgiens-dentistes
présentent des taux de patients CMUC 1,3 fois mamges [32].

Ainsi, les chirurgiens-dentistes refusent parfasles prendre en charge du fait
des tres faibles honoraires autorisés, de la lerndes reglements, des contraintes
administratives qui y sont liées, du manque de fige® et du comportement des
patients dont la responsabilisation n’est pas fagerpar ce systeme [2]. C’est surtout
ce dernier point qu’il faut souligner car les astegguments, hormis le plafonnement
des actes prothétiques et la perte de bénéficemtepas pertinents. Les soins sont en
effet remboursés de la méme maniere et grace &@é@ansmission, les praticiens sont
tres vite remboursés. Par contre il est vrai quade d’absentéisme est statistiquement
plus important chez ces patients et conduit matheement certains chirurgiens-
dentistes a un refus systématique. Car au dela derte de temps et de la perturbation
de l'agenda quotidien, se pose le probleme du rembment aux praticiens des
traitements interrompus [33].

1-5 Prise en charge thérapeutique

La prise en charge de patients agés de 0 a 6 arsowgent a l'origine de
difficultés. Le probleme le plus important concetaeprise en charge psychologique.
Ces jeunes enfants ont une attention réduite, naaissent pas le cabinet dentaire et
peuvent présenter une anxiété marquée. Les sowmsntl@onc étre réalisés rapidement
grace a une maitrise technique éprouvée et unedapprcognitivo-comportementale
adaptée.

En fonction de I'importance de la pathologie et déBcultés précédentes, des
prises en charge spécifigues pourront étre enwsagk s'agit de techniques de
sédation, avec des indications et des limites pe&cipas toujours adaptées aux jeunes
enfants. En dernier recours, l'indication d’anestb@énérale peut étre posée. Si cette
intervention présente I'avantage de réaliser lalitétdes soins en une seule fois, elle
présente de nombreux inconvénients. Le rapport fio@fdsque est ainsi a poser
précisément car ce type d’intervention n’est abselot pas bénin. Ensuite, elle ne
permet ni de rééduquer une possible anxiété népleter suffisamment les messages de

prévention. La majorité des actes consistent en alessions et les conséquences
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fonctionnelles sont donc importantes. Enfin le ce&t important pour la sécurité

sociale, de I'ordre de 1200 euros pour ce typeefirention [34].

1-6 Politiques de prévention bucco-dentaire

Un bilan bucco-dentaire (BBD) de prévention a étéppsé en 1997 aux
adolescents de 15 et 18 grpuis étendu en 2001 dés 13 ans, avec prise egectas
soins par ’Assurance Maladie.

Un BBD & 6 ans a ensuite été proposé dans les m@ndiions. Ces examens

sont inscrits dans le nouveau carnet de santé [Bblscellement préventif des sillons
dentaires en cas de risque carieux élevé, notamawenours de 1a®8° et de la 19™
année, est remboursé depuis 2001 (une applicationdpnt avant 14 ans). Ses
indications ont fait I'objet de recommandations ldeHAS en lien avec la Société
Francaise d’Odontologie Pédiatrique en 2005.
En ce qui concerne les résultats du BBD, ils se& avérés tres insuffisants. Ainsi, a 6
ans, les BBD n’étaient réalisés que chez 15% dé&senen moyenne, avec de fortes
disparités régionales (en 2005 24 % en Auvergrié, én Corse). Et dans la catégorie
sociale la plus défavorisée, la participation esttement inférieure a 10 % (source :
IRDES 2006).

Cela montre incontestablement l'intérét d’inclures cbilans dans une politique
locale et nationale de promotion de la santé buestdaire, adaptée a l'age et a
I'environnement.

Depuis 2007, Examen Bucco-Dentaire (EBDYyemplace le BBD et s’applique aux
enfants agés de 6, 9, 12, 15 et 18 ans. Une campaddiatique intitulée M'T Dents a
été conduite en paralléle. Les examens & 6 etd 8amt théoriquement obligatoifes

Sur un plan national, I'introduction du sel fluaé 1986 a participé a I'amélioration
de la prévention de la carie méme si l'efficacieé atte mesure n’est pas totalement
connue [31].

2 Arrét du 30 mai 1997 portant approbation de lav@ation nationale des chirurgiens-dentistes.

3 Arrété du 9 décembre 2005 relatif & la naturaugtraodalités de I'examen bucco-dentaire de préwanti
obligatoire pour les enfants dans I'année quilsuit sixieme et leur douzieme anniversaire.

“ Article L2132-2-1 du Code de la Santé Publique.
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2- Problématique

Face a cette pathologie potentiellement invalielatqui touche donc une petite
partie de la population, face a I'’échec des palggjde prévention classiques, face aux
difficultés de prise en charge des jeunes enfanks,faible valorisation des actes et au
probléme d’offre médicale réduite, la mise en pldese soins sous conditions apparait-
elle Iégitime ? Mais cette question en souléve tlésmutres importantes, telles la finalité
de cette démarche, les moyens de la mettre en, aseconséquences mais aussi ses

alternatives.

Malgré une idée contraire fréquemment répanduejdass de lait se soignent et
la prise en charge des enfants se doit d’étreus piécoce possible [36]. Quel est alors
finalement le sens du soin en chirurgie dentainglet particulierement en odontologie
pédiatrique ? La prise en charge de ces enfantstitgn t-elle une pratique sociale
comme une autre ? Refuser les soins sur les demipotaires pour engendrer une
responsabilisation et une prise de conscience darnvée des dents définitives est-il
ainsi légitime ?

Les soins sous conditions se veulent étre une admaesponsabilisatrice. Mais
cette démarche ne risque t-elle pas d’engendreianger pour I'enfant dans I'accés aux

soins et aller a 'encontre du but final recherehé

Une démission parentale voire une négligence @aiaée est souvent associée
au développement de la pathologie. Si elle esterdeht mise en évidence par le
praticien et que les parents n‘adhérent pas awntato> quels seront les moyens de
protection pour I'enfant ? Comment respecter léscppes de justice et de bienfaisance

inhérents a notre profession ?

La notion méme de contrat doit étre explicitée. rekation médicale est par
essence une relation contractuelle. Mais jusqu’eut-pn développer cette notion, le
patient doit-il avoir plus de devoirs que de dr@itS’agit-il d’'un contrat moral, social
ou ne répondant qu’a une logigue économique étanisdte ?

Ce contrat, tres conditionné, ne risque t'il d’a@mter la contrainte ? Quelle doit étre la

nature méme de cette contrainte ? Pourquoi cetteéde est traditionnellement admise
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par le corps social et médical dans d’autres diseip (psychiatrie, pédiatrie...) et
demeure tabou en chirurgie dentaire ? Jusqu’ou ibarté des parents de se
responsabiliser ou non s’arréte t-elle notammerieene de santé publique. Et par voie
de conséquence, que signifie la santé publique miatns société de libertés ?
Deés lors, quelle attitude le praticien peut-il adogorsque les parents ne prennent pas
conscience de lintérét supérieur de I'enfant etstibuent ainsi ce que I'on pourrait
appeler un tiers défaillant ?

Cette notion de contractualité se pose égalemext chirurgiens-dentistes.
Jusqgu’ou les praticiens francais sont ils prétasser d’'un modéle médical paternaliste
a un modele fortement contractuel ? Quelles en dest limites ? Les notions

d’'information et de consentement sont-elles demnstacquises ?

Ensuite, demander aux parents de se responsaletliagrsi respecter le principe
d’autonomie et de liberté de toute personne néedssir éducation. Notre société met-
elle suffisamment a leur disposition les moyensadeifier leurs comportements ?

Par exemple, cette éducation passe nécessaireraerinp relation avec le
chirurgien-dentiste et des visites régulieres daetréte. Etant donné les problémes de
démographie médicale, notre systeme de santélast+ihoyens d'y répondre ?

De la méme maniére, la responsabilisation des fsaesh une chose mais qu’en
est-il de nos politiques de santé publique ? Cd#iquees de prévention sont-elles
suffisamment développées en France ? CommentVamtién, démarche chronophage
qui nécessite une implication coordonnée de toasalgeurs de la santé peut-elle
trouver sa place dans un systéme de santé sectepi@alisé par discipline avec des
logiques de soin et de réparation plus que d'ag@tmn ? En quoi la prévention

constitue t-elle un enjeu éthique majeur ?

L’ensemble de ces réflexions guide notre travailrecherche et tente ainsi de
répondre a une question essentielle quidéstaluer dans quelle mesure la mise en
place de soins sous conditiongvec un objectif initial louable de responsabil@at
pour améliorer la santé de I'enfapbnstitue une démarche normative qui comporte
des risques. Elle s'applique en effet a un enfarpar I'intermédiaire de ses parents
qui représentent le tiers théoriguement responsabje mais potentiellement

défaillant.
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Dans ce contexte, responsabiliser par le biaisodes sous conditions constitue-t-elle
une démarche légitime, que ce soit d'un point de imdividuel ou collectif En quoi

cette démarche rentre-t-elle dans une logique d’édation a la santé ?
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3- Méthodologie

3-1 La recherche bibliographigue

La premiére étape consiste en la création du sodeurecherche. Un travalil
d’analyse bibliographique est mené. Les bases denéds interrogées sont
essentiellement : Pubmed, Pascal, la Banque dedesrate Santé Publique, Bibliodent

(banque francophone de données dans le domair@dtmto-Stomatologie).

Les principaux mots-clés francais sont: «enfantwcarie dentaire »,
« responsabilité», « éducation thérapeutique sjnsslentaires », « prévention ».

Les termes anglophones correspondants sont: eHes child », « dental
caries », «oral health », «ethics», «buccaleleasness », «oral education »,

« prevention ».
Les recherches sont complétées et affinées etidardes résultats.
Des recherches sont réalisées de maniére parddakele domaine de I'éthique

et du droit, notamment sur le site éthique et sdatééseau Rodin ainsi que sur le site

légifrance.

3-2 Les entretiens semi-directifs

Les entretiens semi-directifs sont réalisés dutarpériode du 30.01.2008 au
14.04.2008. Ces entretiens se sont déroulés erargduivne trame de 8 questions
ouvertes, qui avaient été testées préalablemenésde trois personnes de la discipline
(deux chirurgiens-dentistes hospitaliers et urréihé
Le public ciblé correspond a des professionnelsiudiens-dentistes, libéraux ou
praticiens hospitalo-universitaires, confrontés guxes enfants et a la carie précoce.

L’objectif principal de l'entretien est d’évaluai les praticiens ont déja été

amenés ou seraient tentés de réaliser des soisgasoditions.
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Avant I'entretien, chaque personne interrogée tegni courriel contenant le
descriptif de I'étude ainsi que l'article de Kremetr coll [6] qui sert de base de
discussion (Annexe n°l). Cet article pose en efetnaniere explicite la problématique
du soin conditionné en odontologie pédiatrique. Daa courriel, nous insistons sur
'importance de la conclusion de l'article et notaant les phrases suivantes :

« Conclusion - Prise en charge et contrat de seihes résultats obtenus nous
ont permis de faire prendre conscience a l'entoerate I'enfant des pathologies
rencontrées et d’établir un véritab®ntrat de soinsvec les parents (...). La premiére
démarche thérapeutique sera donc d'obtenir la sappion de plusieurs facteurs
étiologiques de la carie (...) et une amélioratiors ti@bitudes de brossage. (...) Aprés
avoir répondu a l'urgence, la suite des soins ma smtreprise que s’il y a un résultat
positif dans les habitudes d’hygiene : dans cel'lbafant est revu un mois plus tard
pour contrbler la réalité de sa motivation et cetle son entourage. (...) Si rien n'a
changé, une nouvelle séance de motivation seratedfe qui ne sergas suivie de
soins, tant qu'un changement de comportement neaseas effectif Nous considérons
aujourd’hui que nous obtenons urai progres des le premier mois, poune famille

sur trois ».

3-3 Les questionnaires aux étudiants en chirurgietaire de #"

année

En complément des entretiens semi-directifs, noésiddns de réaliser un
questionnaire auprés des étudiants de T1 des éacdlbdontologie de Lille et de
Toulouse. Il a pour but de recueillir I'avis de geanes praticiens face a ces questions

et d’apprécier leur vision des choses a I'aubeeafear la profession.
Ces questionnaires sont soumis a Lille le 20 fé\2@08 et a Toulouse le 26

février 2008. Le questionnaire a été préalablertesté aupres d’'une étudiante de T1 de

Lille, particulierement intéressée par I'odontomgeédiatrique.
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3-4 Critique de la méthodologie

En ce qui concerne les entretiens semi-diredéffait qu’ils n’aient pas tous été
réalisés « de visu » peut constituer un biais danmsproductibilité de I'argumentation
pendant I'entretien. Cette remarque est surtowbl@lpour les réponses obtenues par
courriel. Toutefois, des compléments d’informatant pu étre donnés en fonction des
besoins.

Pour les questionnaires aux étudiants d& énnée, il aurait été souhaitable de les
tester auprés d'un échantillon plus important afiaméliorer la construction des
questions. Le probleme se pose sur la questidPensez vous que la responsabilisation
des parents et leur implication dans la relation si@n passe par des soins sous
conditions ? »Les résultats a cette question ne peuvent émetoent comparables a la
question 5 des entretiens semi-directifsPensez-vous que I'amélioration du systeme

de soin francais passe par une responsabilisatiopatient ? ».
La quantité d’entretiens et de questionnaires gewhitre insuffisante mais

I'étude a pour but non pas de montrer au moyenatestiques élaborées I'importance

des problemes mais plutot de soulever les quesgioinse posent parmi les praticiens.
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4- Résultats

4-1 Analyse des entretiens semi-directifs

4-1-1 Données initiales

23 entretiens semi-directifs (Annexe n°2) étaiemvigagés,19 ont pu étre
concrétisés 8 ont été realisés « de visu ». La durée moyeeseentretiens était de 34
minutes (minimum : 25 ; maximum : 55).

Malheureusement pour des raisons d'éloignement rgpbglue ou
d’'impossibilité de se rencontrer directement, 7redi@ns ont dU étre réalisés par
téléphone (durée moyenne : 31 minutes ; minimurb,: Baximum : 48) et 4 par
courriels.

Pour ces 4 cas, on peut imaginer qu’un biais densgp incompléte peut survenir. En
effet, a la différence des autres entretiens néaons pas pu argumenter en fonction
de la réponse donnée. Cependant pour deux demtrer®us avons procédé a une
demande d’information complémentaire sur certaigesstions, qui a pu nous étre

renseignée.

Les personnes interrogées exercent sur Lille eédeoon Nord-pas-de-Calais (7
praticiens), Rennes (3 praticiens), Brest (1 pietic Paris (1 praticien), Marseille (2

praticiens), Montpellier (1 praticien), Nice (3 pcgens), Toulouse (1 praticien).

84 % (16 praticiens sur 19) des personnes inteeog®dnt des femmes. La

moyenne d’age est de 37 ans (minimum : 25 ; maxim@§).
Parmi I'ensemble de ces praticiens, 10 sont desduédistes exclusifs, 9 sont
praticiens hospitaliers, 2 sont libéraux et 8 oné¢ @ctivité mixte (activité libérale +

hospitaliere) (Tableau n°1).

Environ 45 % (9 sur 19) des personnes interrogégsgpent des soins et des

avulsions sous MEOPA et sous anesthésie générale.
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Tableau n°1: Identification des entretiens semeatifs

ENTRETIEN FONCTION AGE
1 CDL - AHU 27
2 CDL 34
3 CDL - PH 26
4 MCU-PH 40
5 AHU 29
6 PU-PH 59
7 CDL - AHU 29
8 CDL - AHU 26
9 CDL - PH 40
10 CDL 40
11 MCU - PH 39
12 CDL — MCU - PH 51
13 CDL - AHU 30
14 PU - PH 65
15 AHU 30
16 PU - PH 45
17 AHU 27
18 CDL - PH 25
19 MCU-PH 35

Liste des abréviations:

CDL = Chirurgien-dentiste libéral

CDL - PH = Chirurgien-dentiste libéral et pratiquespitaliére

AHU = Assistant hospitalo-universitaire

MCU-PH = Malitre de conférence des universitésjqea hospitalier
PU-PH = Professeur des universités, praticien itedsy

En gras: = Pédodontiste exclusif




4-1-2 Réponse a la question 1

4-1-2-1 Réponse a la question la

Parmi les enfants de 0 a 6 ans que vous soignet,est le taux d’enfants présentant
des syndromes polycarieux ?

Parmi 'ensemble des enfants soignés, la majoggataticiens rencontrent un

nombre élevé d’enfants présentant des syndromgsapiux (Figure n°3).

Figure n3: Taux d'enfants présentant des
syndromes polycarieux
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4-1-2-2 Réponse a la question 1b

Quels sont les facteurs essentiels qui expliquesyhdrome ?

Cette question a pour but d’identifier, en dehdes étiologies classiques
d'absence d’hygiéne alimentaire et buccodentaies, facteurs qui contribuent au
développement de la pathologie (Figure n°4).

Pour la totalité des praticiens,rf@lieu socio-économique défavoriséonstitue

le facteur principal. La santé bucco-dentaire nestitue pas une priorité. Toutefois,
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certains praticiens reconnaissent étre confrontgdefment a ce probleme dans des
familles aisées, mais cela de maniére plus anepdo{R-3-4-12-19).

Le probleme dumanque d'information apparait en deuxiéme position, pour
pres de 60 % des praticiens. Les arguments lessplugent cités sont une absence de
conseils sur les pratiues d'allaitement (11-15-1€)r le pouvoir cariogéne des
aliments et sur les techniques de brossage ddsdgqune age. Il est souvent déploré
un mangue de relation avec les pédiatres et legcm&traitants (7-9).

Le troisieme facteur avancé concerne pour 50 %cHesirgiens-dentistes un
probléme dedémission parentale La notion d’ « enfant-roi » est évoquée trois f(l-
11-18). Mais le plus souvent il s’agit de famill@s le contexte social est difficile, des
familles nombreuses ou des familles monoparentd®s L'apport de sucres apparait
alors comme une compensation (6-7) ou encore pgoaar peu de tranquillité, un
praticien parle « d’acheter le silence de I'enfanPour une des personnes interrogées
(6), le probleme est un petit peu plus complex@nfant est au départ habitué aux
apports sucreés, par habitudes familiales ou damsiiele lui faire plaisir alors que ce
dernier ne demande rien. Malheureusement, uneqtasles mauvaises habitudes sont
prises, il est tres difficile de les corriger etmési les parents ont l'information, ils
démissionneront face aux plaintes et coléres dafafd. Un praticien nous avoue
souvent entendre « Docteur, si je ne lui donnespasiiberon, il pleure » (18).

D’autres causes sont évoquées de maniere plusessdl s’agit de la peur du
chirurgien dentiste (16), des habitudes des paféhtsu encore de la barriére culturelle
(1-10-11-13-17). Enfin, dans un cas (5) a été égdquefus de certains praticiens de
prendre en charge les enfants précocement, cevgili@nduit a I'aggravation de la

pathologie.
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Figure n°4: Facteurs essentiels a 'origine du syn drome
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4-1-3 Réponse a la question 2

Quelles méthodes utilisez-vous pour promouvoir daté bucco-dentaire chez ces

enfants ? Sont-elles différentes de celles utdisebituellement ?

Pour les praticiens interrogés, qui ont tous umaigtfort pour I'odontologie
pédiatrique, le temps dévolu a la prévention est gesence trés important pour
I'ensemble des enfants pris en charge.

De maniére générale, aucun soin n’est entreprssderla premiere consultation,
et ce d’autant plus gu’il s’agit d’enfants présemtdes caries précoces. Dans le cas ou
des soins sont réalisés, un temps incompressibldO0deninutes est accordé a la
prévention (2). Ce temps permet alors de faire amsance, de mettre en confiance
I'enfant et de réaliser I'analyse des habitudeygi#ne orale et alimentaire.

Des modéles de démonstration (maxi-brosse et maghaoires) sont
frequemment utilisés. Certains praticiens ont rex@udes supports papier (plaquette
d’'information (7-11), photos personnelles (1), iographie provenant de revues
professionnelles...(7)) ou dessinent directement meparents et enfant pour expliquer
I'évolution de la pathologie (9-12).

Le discours semble étre adapté a I'age de I'erdhati niveau de compréhension
des parents.

Le brossage peut étre fait directement par le @estiavec I'enfant devant un
miroir (13-18-19).

Le révélateur de plaque est parfois utilisé (3-15).
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Une attention particuliere est souvent portée awohstitution de la fratrie et le
nombre d’enfants afin de réaliser une thérapielfalmi(1-2-4-17).

4-1-4 Réponse a la guestion 3

Par quels moyens vérifiez-vous la compréhensiohirdermation. Comment estimez-

vous que le « contrat » de soin est compris ?

La compréhension de l'information semble difficleappréhender le jour méme
du premier rendez-vous. Le plus souvent les peatsciont reformuler aux parents les
conseils donnés. lls apprécient si les parentsnpakes questions et s’impliquent ou non
dans la relation (5).

Si le message semble difficile a faire passerphgectifs sont limités a obtenir
un ou deux changements, et le travail sera pourpaivétapes lors de chaque séance
(6).

Finalement, la majorité des praticiens évalue indirectement cé&t

compréhension par le changement des habitudes ladsi second rendez-vous

Si 'amélioration de I'hygiene buccodentaire (fréque et qualité du brossage)
peut facilement étre appréhendée par I'observal®ra muqueuse et de lindice de
plaque, le changement des habitudes alimentair@euteque reposer sur les dires des
parents. Le fait de laisser parler I'enfant toutlspermet cependant d’obtenir plus de
verité (4) !

Certains praticiens demandent que I'enfant ramanaresse a dents au rendez-
VOusS suivant pour apprécier les progres réalisésoetiger les imperfections de

mouvements (6-16).

A ce stade de l'entretien, la notion de contrat selbte tout a fait tacite et non
expliquée aux parents Les praticiens se placent dans une relation gukaire ou
I'explication et le dialogue doivent permettre wwrection des habitudes nocives. De
ce fait, les praticiens semblent plus rechercheriieau de compréhension des parents

et de I'enfant et évaluer les capacités de changegque I'obtention d’'un consentement.
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4-1-5 Réponse a la question 4

Dans le cas ou aucune amélioration n’est observéec@urs des séances de soins,

quelle attitude adoptez-vous ?

Lorsque aucune amélioration n'est observée, ped % des praticiens
avouent durcir leur discours et donner une tournure culpabilisante a leursgeopes
termes comme « poubelles », « cimetiere », « honpeuvent étre utilisés afin de
provoquer un déclic tant chez I'enfant que chepkeents.

La reformulation est également utilisée et les conseils donnés wean pour

« revacciner » les parents (6).

Deux praticiens qui ne brossaient pas les dentéedtant au premier rendez-
vous le font au second pour leur montrer la teami@@-18). Pour ces praticiens, aucun
refus de soin n’est évoqué mais le brossage agtsau’a ce que I'’habitude soit prise.

D’autres vont réaliser ureloration de plaquepour insister sur le probleme (5-
17-19).

Certains praticiens, en plus de remotiver parehenfants vont commencer les
soins. Cela permet selon eux d’avoir un effet étiudbfaut pour ces derniers éviter de
culpabiliser les parents et en faire plus dessllige des ennemis dans le but de créer
une relation de confiance et finalement pouvoigser I'enfant (12-16). Ces praticiens
se mettent a la disposition de la famille, des ltpr'en fait la demande. Ainsi, I'un
d’entre-eux nous explique le discours qu’il tiert Yotre santé m’importe, mais c’est
vous qui décidez si vous voulez étre soigné. 3da&piour vous ».

D’autres vont encore plus loin. Le refus de soitiesnaginable (10), voire méme
illégal et il n’y a aucune légitimité a pénaliser @nfant qui n'est pas responsable de la
négligence de ses parents (1). Pour ce dernipgrdit également parfois difficile de
juger de I'absence réelle ou non d’amélioratiodeeprendre seul la décision de ne pas

soigner.

Pour d’autres praticiens (4-5-6-9-11-13-17) si dtéd’hygiene est toujours

déplorable et que les parents ne semblent paslgjiep, aucun soin n’est entrepris.
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Différents arguments sont avancés. Il s’agit tdabdrd d’obtenir une adhésion
de tous au projet thérapeutique. Comment en etbéénir des résultats si seul le
praticien soigne (9) ? Dans ces conditions lessspépeuvent étre pérennes et soigner
revient a perdre son temps et entreprendre unendémeénergie inutile.

Cette perte de temps est également évoquée paaticign comme une perte de
chance pour d’autres enfants qui ne peuvent béméfiine prise en charge plus rapide
a cause des délais d’attente, notamment en mibtispitalier. De plus, ce dernier estime
que si I'on soigne les dents lactéales de I'enfaats urgence), tant qu’il n’y a pas de
changement des habitudes, c’est une réelle pertechdece d’avoir des dents
permanentes saines pour celui-ci (6). Le rdle diurudien-dentiste est ainsi de
préserver I'avenir de I'enfant.

Enfin, les praticiens qui ne commencent pas les soins ehtent uniquement
des nouvelles séances de prévention avouent avoir mtombre élevé de « perdus de
vue » 3-11-14-18).

4-1-6 Réponse a la question 5

Pensez-vous que l'amélioration du systeme de s@iascais passe par une
responsabilisation du patient ? Si oui, par quelsyens peut-on responsabiliser les

patients (en I'occurrence ici, les parents du jeenéant) ?

100 % des personnes interviewées sont convaincuased’amélioration du
systéme de santé passe par une responsabilisatiam patient méme si un praticien
admet étre de plus en plus pessimiste et deco(tdyé Par ailleurs, en ce qui concerne

les moyens utilisables, les avis divergent forteimen

La question de lasanction financiere a toujours été rapidement évoquée.
Certains praticiens sont ainsi convaincus de itéti’'une telle mesure. Comme pour la
prévention routiere et la peur du gendarme (1faut instaurer un systeme avec « la
carotte et le baton » (4).

Le remboursement des soins serait conditionnésaitiaité aux rendez-vous de
contrble comme cela se fait dans certains pays itjoed (3-5-15) ou en Grande-

Bretagne. La question se pose alors pour les psitiEméficiant de la CMU et qui sont
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donc dispensés de payer I'acte. Pour un prati@gnl 6emble difficile d’'instaurer un
systeme qui pénaliserait des patients ne bénéfipamnde la CMU.

Dans le cas des bénéficiaires de la CMU, d’autoeg préts a aller jusqu’au
prélevement sur les allocations familiales (4) @oa supprimer la CMU (3). Un
praticien nous avoue également quuitte a paraitre extréme, je pense que la
prévention devrait étre trés bien cétée et remb@&eid 100 % alors que les soins ne le
seraient pas pour inciter les patients a faire phitention »(13).

Quelques praticiens estiment toutefois que, a tendes franchises médicales,
ce systeme ne peut étre généralisé a tous lesnggatisotamment ceux atteints de
polypathologies et pour lesquels on peut compreqdesles problemes dentaires aient
été relégués au second plan (5), ou encore quariaipation financiere devrait étre

proportionnelle aux revenus (15).

Pour d’autres cette sanction serait inutile. EBguerait de faire fuir un peu plus
les patients des cabinets (8-17). De toute facla,serait inefficace. Un chirurgien-
dentiste nous explique ainsi qu’il faut prendrexémple contraire : lorsque les patients
ont la CMU et ont une dispense totale de fraisndsconsultent toujours pas plus pour
autant (12) ! Il suffit également de regarder I'Even Bucco-Dentaire, théoriquement
obligatoire a 6 ans et qui finalement ne touche dge populations sensibilisées (6-9).
Mais dans ce cas, méme si I'examen est obligatbaksence de sanction explique
aussi la faible participation.

Pour d’autres enfin, cette idée est difficilemepplecable et politiguement
incorrecte. Mais le colt des traitements et notantnceux réalisés sous anesthésie

générale devraient étre portés a la connaissasciaadles (11-18).

La deuxieme solution évoquée est bien sOr la miseplace deprotocoles
d’éducation thérapeutique. Plusieurs praticiens pensent cependant que adtiBos
ne peut que renforcer un systeme d’assistanategpermettra en rien de responsabiliser

et d'impliquer les familles (2-8).

Autrement, les propositions sont variées mais ursensus se dessine autour de
visites précocesavant 4 ans pour la plupart et dés la grossessedtautres (6-11). Un
accompagnement de I'ensemble des familles et guttmifamilles « a risque » doit étre

entrepris rapidement (10) et nécessite une colddioor étroite ainsi qu’une formation
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de tous les acteurs de I'enfance, de la sage-feanp&diatre ou au médecin traitant en
passant par les infirmiéres ou encore les puéricedt (3-5-6-11-19). Pourquoi pas non

plus intégrer des chirurgiens-dentistes au seirPd&ég6-9) ?

Dans tous les cas il est nécessairenddtiplier les sources d’informations, de
répéter les messages de prévention et d'insisteledait que les problémes dentaires
peuvent avoir des répercussions sur |'état géaéréenfant (15).

Une personne propose également la mise en placerdriltations avec acces
rapide et facilité voire un systéme de conseilspiégbniques (16).

Enfin, ces protocoles doivent véritablement étnetrés sur I'enfant. Il est donc
souhaitable de réaliser des interventions égaleméaétole afin de sensibiliser I'enfant

qui souvent remontera I'information au niveau faahjlune fois rentré chez lui (5-18).

4-1-7 Réponse a la question 6

De telles solutions sont-elles applicables a I'enfaolycarié et a ses parents ?

L’idée essentielle a retenir de cette questiodeagsque de stigmatisationdes
enfants polycariés (5-7-9-12). Le fait de les ik@églans des protocoles, de les dépister
au plus tét comme « enfants a risque » a Souveérdwetque.

La question de dutonomie a également été posée (3), celle de I'enfant tout
d’abord, qui ne peut choisir , celle des parentige pas toujours aptes a comprendre
les informations et les objectifs des traitemebins ces conditions, il parait illégitime
de sanctionner I'enfant en voulant responsabillser parents, finalement pas assez

autonomes pour le faire !

Certains pensent donc que cela est trés diffi&&-9-10-11-12) surtout pour
des jeunes enfants alors que I'on peut imaginefaile avec des adolescents (19).
D’autres estiment quand méme que ces mesures pphtables et que la prise en
charge « se mérite » (6-13). Si la communicatidrbeane et les « regles du jeu » bien
définies, cela est possible (13-15) et fonctionmmrar au moins la moitié des familles
(14).

Pour d'autres, il faut effectivement proposer urde aspécifique pour tous les

enfants a risque carieux élevé (16).
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4-1-8 Réponse a la question 7

4-1-8-1 Réponse a la question 7a

Seriez-vous prét a conditionner la poursuite de sasas a I'amélioration ou a l'arrét

des habitudes nocives ? Oui / Non.

Plus des deux tiers des praticiens interrogés (18rs19) avouent étre préts a
conditionner la poursuite de leurs soins a 'améli@tion ou a l'arrét des habitudes

nocives.

4-1-8-2 Réponse a la question 7b

L’'avez-vous déja fait ? Oui / Non.

Pour cette deuxieme questiam peu moins d’un tiers des praticiens (5 sur

19) affirment avoir déja refusé des soins en I'absee d’amélioration.

Une petite précision doit étre apportée pour léguogiens-dentistes qui
réalisent des soins et avulsions sous anesthémg&rade (45 % de l'effectif) et qui
préviennent_toujourdes parents qu'il N’y aura pas de deuxiéme ansithgenérale !
Cette situation se produit malheureusement danaices familles ou I'enfant a été pris
en charge sous anesthésie générale vers 'ageld8; perdu de vue par la suite, et ne

revient que trois ans plus tard avec un état dendanouveau trés détériore.

4-1-8-3 Réponse a la question 7c

Pour quelles raisons précises ?

Parmi les praticiens qui refusent les soinsplusieurs raisons déja évoquées
sont confirmées.

Tout d’abord, l'idée quees soins se méritentet qu’il est nécessaire de
constituer une2quipe (13), que si I'on soigne colte que colte, la pdeggemps est

évidente, au détriment d’autres patients (4-6)uet finalement on ne fait quigcaler le
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probléme (4). Par ailleurs I'enfant de toute facon ne viengas plus ensuite, méme
lorsqu’il sera suffisamment autonome car il repicalle schéma familial (6).
En ce qui concerne les « enfants-rois » deux peascavancent le fait - sur le

ton de l'ironie - que ces enfants sont au fondfissimment autonomes » (2-4).

Parmi les praticiens qui ne refusent pas encore le®ins I'idée de laplace de
I'enfant est au centre de leurs préoccupations (1-3-8-)12-14

L’'un d’entre eux s’explique ainsi Je crois qu’il est difficile de forcer les gens
mais il faut aussi les responsabiliser. Par contyesqu’il s’agit d’un enfant et de la
carence de soins, on doit intervenir (25).

Certains pensent également qu’a forcer@trer les conseilson peut obtenir
un changement (2-15-16) et de toute maniere, ceux fesquels la démarche ne
fonctionne pas ne reviennent pas (15).

L’age du praticien influence aussi fortement ltaifie, puisque les praticiens
plus jeunes ont moins tendance a refuser, par neadxpérience ou par ce qu’ils
appellent un « optimisme de jeunesse » (17-18).

Deux praticiens acceptent la réalisation des spiags ne procédent pas a la
réhabilitation prothétique en I'absence d’améliomat(8-19). L'absence d’hygiéne est
de toute maniére une contre-indication a la réabisal’'une prothése pédodontique.

Le fait que les parents se déplacent et viennexntrendez-vous est aussi pour
une des personnes interrogées, la preuve que mémke rdy a pas ou peu
d’amélioration, la démarche est positive (2).

Enfin, si la plupart des chirurgiens-dentistesrmiges savent qu'’ils ont le droit
de refuser des soins a un patient en dehors dgehige et qu’ils assurent la continuité
de la prise en charge en I'orientant vers un coafpar exemple, un praticien a soulevé
le probléme de lareuve de l'information (7).

Un autre évoque également lémctions éventuellemenagressivesde certains

parents (17).
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4-1-8-4 Réponse a la question 7d

Quelles en ont été les conséquences ?

Pour les praticiens ayant refusé les soins, ls ghes probléme reste le taux
d’enfants« perdus de vue %4-9) méme si certains considerent que pour l@anté@jdes
enfants on observe une nette amélioration parite &+13).

De plus, la détresse de quelques parents est paf@matiquement perceptible
et profondément déroutante. Méme s'ils acceptentoshprennent la décision du
praticien, ils sont parfois démunis face a I'attéwde leur enfant.

Un des praticiens (4) nous a ainsi confié unedettrrite en mars 2006 par la

maman d’une jeune patiente, et que nous retramsifrdelement ci-apres :

« Bonjour Docteur (...),

Nous sommes désolé, le Pere Noél n’a pas pu prdaedreiberons
de Charlana méme la moutarde a aucuns effets eineomous nous
aviez dit que si Charlana gardait le biberon, vawesvoulez pas la
soigner (les dents).

Donc, nous ne sommes pas venu. Nous continuongaieg avec
Charlana de temps en temps nous arrivons la jousas biberon
mais, le lendemain Charlana gagne le combat.

Nous vous remercions de votre intention enversenblie. Nous

vous prions d’agréer, Docteur (...), nos salutatidigtinguées ».

Un praticien admet ensuite que dans le cas ost iingpossible d'impliquer les
parents, il serait souhaitable de pourvoir fairpeh@ untiers institutionnel pour avoir
la possibilité de soigner I'enfant (6).

D’autres enfin, en faveur de la continuité des s@ensent pour leur part que le
remplacement du tiers défaillant se fait souventn@aiere naturelle, en la personne du

grand-frére, d’'une tante ou des grands-parent$.(3-6
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4-1-9 Réponse a la question 8

Pour ces derniers patients, quelles solutions psepi@z-vous pour eviter

d’ « abandonner » I'enfant sur le plan thérapeugdu

Pour répondre a cette question, nous utilisonsélgsnses des 13 personnes qui

seraient prétes a réaliser des soins sous condition

Parmi ces derniers, deux attitudes semblent segdéga

Les uns insistent sur le fait que dé@marche doit venir des parentsa qui il
incombe de reprendre rendez-vous (4-8-9-11). Rlues cela laisse aux parents la

liberté de choix du praticien (5) si ils ne son$ péaccord avec cette proposition.

Les autres vont donner un rendez-vous plus tarldanxiéme chancealans un
délai de 15 jours (2) a 2 mois (1-4), le plus soian fonction des disponibilités du
praticien. L'un d’entre-eux nous expligue ainsi geerefus n’est jamais définitif :
« c'est simplement dire : tes dents sont beaucoop $ales pour que je puisse les
soigner »et de rajoutex je ne lache pas I'enfant dans la nature, je lande un autre

rendez-vous pour réévaluer. S’il ne revient passtalors lui qui abandonne ! ».

Par contre, dans tous les cas, les personnesogées ont insisté sur le fait que
la prévention devait étre revaloriséefortement, pour inciter les praticiens également a
I'enseigner. La collaboration avec les médecingainés, les pédiatres, les écoles doit

étre étendue.

A la question de la mise en place dggiénistesen France presque tous les
praticiens y sont favorables. Le probleme de laa@aphie des chirurgiens dentistes
est évoqué. La mise en place de cette professionetteait d’augmenter 'offre de soin
et de déléguer les actes de prévention.

Toutefois, quelques-uns considérent que la prémerfait partie intégrante de
notre métier et que méme si dans le principe, @'idéut étre louable, il sera nécessaire

de bien définir les objectifs et limites de chacun.
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Mais c’est également la culture depeévention qui doit étre développée, tant
pour les parents que pour les praticiens. Une desopnes interrogées nous signale son
désarroi lors des rendez-vous ou seule la préventist enseignée. Les parents
reprochent alors souvent au praticien de n’avan ffait (1) ! « Cette prévention est
véritablement sous valorisée. Au Canada, une hetuidemi de prévention réalisée par
un hygiéniste est facturée pres de 200@)» Elle est égalemenabou. Il parait ainsi
blessant de parler d’hygiene en France, alors tnedefnent les patients semblent

heureux lorsque que le praticien aborde le sujet (8

L’idée de visite tres précoce (dés 1 an) a égalegtéravancée plusieurs fois.

Des problemes se posent cependant quant au noratteenent insuffisant de
praticiens qui pourraient et qui auraient envielaenettre en place. A ce propos, un
praticien avoue son indignation face a quelque$rém@s qui ne veulent pas prendre en
charge des jeunes enfants au prétexte«gles dents de lait ne se soignent pas, mon

instrumentation est trop grosse pour la boucheaigants >

4-2 Analyse des questionnaires aux étudiants enrcie dentaire de

6°M année

82 questionnaires (Annexe n°3) ont été renseignas lps deux facultés. (Lille,
n1=45; Toulouse, n2=37). Sur ces 82 étudiantstraaillent en cabinet et ont déja

rencontré dans ce cadre des enfants atteints geapels (soit 89 %) (Figure n°5).
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Figure n%: question n°L: Nombre d'étudiants travai llant
en cabinet et ayant recu des enfants atteints de ca  ries
précoces
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Les conseils oraux demeurent pour I'ensemble deéttediants le moyen le plus
utilisé (pres del00 % des étudiants) pour promaulsisanté bucco-dentaire. La
démonstration sur modeéle et sur I'enfant en metiadisposition le matériel nécessaire

le jour du premier rendez-vous est également frétgirégure n°6).

Figure n%: question n2: Quels moyens avez-vous
utilisé pour informer et motiver enfants et parents
I'nygiene bucco-dentaire et alimentaire?
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Malheureusement suite a ces messages, les ésidiantconstatent qu’une
amélioration des habitudes dans moins de 45 % deas{Figure n°7).

Figure n°7: question n3: Suite a cela, avez-vous
constaté une amélioration des habitudes d'hygiene
alimentaire et buccodentaire?
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Dés lors, la majorité des étudiants vont commenesrsoins au deuxieme
rendez-vous, tout en réitérant les messages dengrén. Seuls 9 % des étudiants lillois
vont réaliser une nouvelle séance de préventiole ske taux de refus de soins complet

est trés faible, mais un tout petit peu plus éeev®ulouse (Figure n°8).
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Figure n8: question n4: Si non, quelle attitude
avez- vous adopté?
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Dans le cas ou il y a refus de soins, les étudi@usnvoquent I'enfant dans un
délai de 15 jours a 1 mois, ne font rien ou l'adees a un confrere (Réponse a la

question 5).

Dans les cas ou les étudiants n'ont pas refusédes, les arguments les plus
frequemment avancés sont la présence de doulalimbection. Cela démontre que ces
étudiants n'ont pas toujours compris que dans tkecde I'étude, on se situait hors
contexte d’urgence.

Les autres arguments sont: I'absence de douleyowela mais la peur de
devoir gérer I'urgence par la suite, une aide @rlae de conscience de l'intérét de
soigner, pouk limiter les dégats »u encore< avoir bonne conscience(Réponse a la

guestion 6).
Malgré ces argument§8 % des étudiants se disent préts a envisager des

soins sous conditionsLe pourcentage est légerement supérieur a Iplies(de 80 %

des étudiants lillois contre pres de 75 % des atugitoulousains) (Figure n°9).
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Figure n9: question n® bis: Seriez-vous préts a e nvisager
des soins sous conditions?
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Cette intention est a comparer au fait que lesligtis sont massivement
convaincus que la responsabilisation des parentsuetimplication dans la relation

thérapeutique passe par des « soins sous conadiigi®&% pour les effectifs cumulés).

Toutefois des différences de perception existetnedtille et Toulouse. En effet,
méme siles étudiants lillois pensent qu’il faut éventuellment mettre en place ces
soins sous conditions (80 %) tous ne sont pas coim@us que cela permette de
responsabiliser les parent$72 % - Figure n°10).

Par contreles étudiants toulousains estiment a plus de 80 %ug la
responsabilisation des parents passe par cette dérohe (Figure n°10)mais ils ne

sont que 75 % a I'envisagefFigure n°9).
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Figure n°L0: question n7: Pensez-vous que la
reponsabilisation des parents et leur implication d ans la
relation thérapeutique passe par des soins "sous

conditions"?
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La question 8 est une question ouverte. Elle @seecueillir 'avis de ces
étudiants sur les autres moyens a utiliser pouerdbtune implication et une
responsabilisation des parents. 78 % des étudiflais ne proposent aucune solution
contre 55 % a Toulouse.

Lorsqu’elles sont avancées, les propositions coecegr. le dialogue et la

culpabilisation, la valorisation de I'enfant, lagaien place d’hygiénistes, I'éducation
des parents, la mise en place de guides de bomas@igues a I'échelle nationale,

I'intervention en école et le développement de meyéducatifs tels que des jeux de
société.

Enfin, la question 9 a pour but d’évaluer ce gumsent les étudiants de

I'enseignement qui leur a été dispensé sur le sujetours de leur formation initiale
(Figure n°11).
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Figure n°11: question n9: Pensez-vous avoir été
préparés durant votre formation initiale a la prise en
charge de tels patients?
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4-3 Synthese des résultats.

19 entretiens semi-directifs et 82 questionnaitesédudiants de%6®année sont

analysés.

Pour les entretiens semi-directifs, la majorité ¢beaticiens rencontrent un
nombre élevé d’enfants atteints de caries précoces.

100 % des praticiens interrogés sont convaincus qukamélioration du
systéme de santé passe par une responsabilisatianphtient.

Plus dedeux tiers des praticiensse disent préts a conditionner la poursuite
des soins,hors contexte d'urgence& I'amélioration ou a l'arrét des habitudes

nocives Parmi ces derniers, un peu moins d’un sur deugédja fait.

En ce qui concerne les étudiants de T1, 89 % dekadits travaillent en cabinet

et ont déja rencontré des enfants atteints de podg
78 % des étudiants sont convaincus que la responskdation des parents et

leur implication dans la relation thérapeutique pase par des soins sous conditions.

lls sont également 78 % a se dire préts a les enagger.
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5- Discussion

5-1 Le sens du soin en odontologie pédiatrique

Dans linconscient collectif et malheureusement sddiesprit de certains
chirurgiens-dentistes, les dents de lait ne sostipgortantes car elles vont tomber
[36] ! Le commentaire désespéré d’'un chirurgientidemn interviewé est éloquenties
dents de lait ne se soignent pas, mon instrumemnta&st trop grosse pour la bouche des
enfants».

Et d’'une maniére générale, les affections buccdaites ont une prévalence tres
élevée mais sont considérées a tort comme génémalesans gravité ou tout au moins
peu invalidantes. De ce fait, de nombreux patiesitssurtout ceux appartenant a des
populations défavorisées, ne consultent qu’entsituia’urgence.

Il est donc logique de retrouver une forte proporti’enfants porteurs de caries
précoces dans la patientéle de nos praticiensrogies, et ce quelque soit la région
d’exercice. Le constat est d'ailleurs similaire pdes étudiants qui ont participé a

'enquéte.

Malgré le recours parfois nécessaire a l'anesth@ginérale, thérapeutique
lourde et invasive, la prise de conscience desnparee s’effectue pas toujours. Foster
and al. montrent ainsi que des enfants opérés apesthésie générale présentent a
nouveau de nombreuses caries dentaires deux a@s l&ptervention. Le constat est
encore plus vrai pour les enfants qui ne sont mamiy aux rendez-vous de contrble
[37].

La cavité orale revét pourtant uf@enction symbolique essentielle. Placée au
carrefour des voies aéro-digestives, elle permeautation et I'oralité. Elle est un lieu
d’échange, d’affection, de découverte et de mémoire

Le développement de I'enfant passe par I'expériatecéa bouche et il y porte
d’ailleurs nombre d’'objets dés le plus jeune agéglNer la bouche revient alors a
priver 'enfant d’'une partie essentielle de sa pens.

L’atteinte des organes dentaires et les avulsianss'@n suivent peuvent étre

vécues comme une veéritable castration au senspydhanalyse freudienne.
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Par ailleurs, négliger I'esthétique de ce lieu Harmge conduit a contrarier le
développement de relations sociales épanouies.

Dans ces conditions, quel peut étre le sens du saoinodontologie et
particulierement en odontologie pédiatrique ? Comtnm@mmprendre que des parents
persistent dans des conduites a risque pour I'efffan

Est-ce un probleme d’ignorance, de négligenceirmalement d’'une divergence
entre notrenorme de santéen tant que soignant et celle que les parentsepew@avoir
pour eux-méme et leurs enfants ? La fonction symbelet les réles que la bouche doit

jouer sont visiblement différents pour le chirurgigentiste et pour ces parents.

Les résultats des entretiens a la question 1 sufaeeurs qui expliquent la
pathologie, mettent en évidence cette méconnaiss#e® conditions a remplir pour étre
dans un bon état de santé. Des lors, il est fablecomprendre que ces parents
possedent leurs propres normes. En fonction de &aou, de la reproduction
d’habitudes familiales ou encore dans un but desfaat I'enfant, ils adoptent des

attitudes différentes.

Le philosophe et historien des sciences et de tleoiée Georges Canguilhem a
proposé de concevoir le normal et le pathologiqueardir d’'une compréhension de la
vie comme subjectivité.

Le normal et le pathologique sont des normes iddelies, propres a chaque
organisme. Pour déterminer I'état normal ou pathiglee d’un individu vivant il faut
en quelque sorte adopter son propre point de uwiegoint de vue subjectif sur son
expérience de vie et sa relation au milieu, etudrala qualité qu'il leur attribue lui
méme [38].

Cette notion de subjectivité est essentielle aidénsr. Elle peut expliquer I'échec
d’une politique de prévention qui n’en tiendraisgampte.

Comme le médecin face a son malade, le chirurgieiste doit adopter le
point de vue du patient sur sa propre existencantad’adopter son point de vue de
soignant sur son organisme. Il doit comprendrepégience subjective, avant d’avoir

recours au savoir objectif — la premiére donnamtsaiout son sens a la seconde - [38].
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Il s’agit donc de construire une nouvelle normeeatable par les différents
acteurs de la relation de soin afin d’éviter «a¢hplogique, [qui] n’est pas I'absence de
norme biologique, [c’est] une autre norme mais caragfvement repoussée par la vie »
[39].

Cette norme doit étre compatible avec un état des#fini par 'OMS comme
un « état de complet bien étre, physique, sociahemtal [qui] n'est pas la simple

absence de maladie ou d’infirmité ».

Cette norme passe alors nécessairement par undicatidn des habitudes et
des comportements.
Afin d’atteindre ces objectifs, la relation quirsstaure avec le praticien crée des

droits et des devoirs réciproques, il s'agit d'emtcat de soin.

5-2 La nature du contrat

5-2-1 Une relation contractualisée de lonque date

La constitution francaise ainsi que la Déclaratibes Droits de I'Homme
permettent a tout individu d’avoir un libre et égalces aux soins. D’un droit cela est
devenu une obligation ou la dérive veut, qu'a Iteeactuelle, 'homme contemporain
réclame un droit a une meilleure santé. D’ailleidrigut bien se rendre compte que les
professionnels de santé sont parfois considérésneodes prestataires de services [40].
C’est particulierement le cas en chirurgie dentdies patients consultent généralement

pour répondre a une demande esthétique ou fonefienrAutrement, il s'agit de
soulager rapidement douleur et infection.

Dans notre discipline, les parents d’enfants palgsaconsultent devant la
répétition des phénomenes infectieux et douloureux|orsqu’ils se rendent compte
« enfin » du probleme esthétique. Des lors, ildeshandé au praticien d’agir au plus
vite et si possible sans trop de contraintes pomrreéme. lls sont alors clairement

demandeurs d’'une prise en charge sous anesthégafge
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Jusqu’en 1936, la relation médecin-malade est déns¢ comme une simple
rencontre entre deux personnes. Apresrét Mercier, cette relation est considérée
comme un contrat entre le médecin, qui est alans &eune obligation de moyens et le
patient qui doit s’acquitter du paiement des hoinesa Dans le cadre de ce contrat, le
patient doit consentir aux soins qui lui sont pgoeis; ce consentement doit étre libre,
conscient et éclairé [41].

En 1950, le Professeur Louis Porte, présidentotseil de I'ordre des médecins,
caractérisait le patient comme «un enfant a apjsév, non certes a tromper — un
enfant & consoler, non pas a abuser — un enfargugers ou tout simplement a
guérir »[42]. Ainsi, c’était selon I'expression, airtonfiance qui rejoignait liborement

une conscience.

Depuis laloi du 04 mars 2002 dite de « démocratie sanitaire », le patientis pr
une part de plus en plus importante dans la décidBette loi sur les droits des
personnes malades et la qualité du systéme de aaaigsi satisfait le souhait des
patients de voir rééquilibrée la relation médecailade.

Un rble plus important leur est donc reconnu notammlorsqu’il s’agit de
prendre une décision médicale qui les concerrgadjit par ce moyen de ré-équilibrer
la prise en compte du principe de respect de liartoe face aux principes de
bienfaisance et de non-malfaisance qui jusqu’icivgonaient la décision du médecin :
« toute personne prend, avec le professionnel nle g4 compte tenu des informations
et des préconisations qu’il lui fournit, les déais concernant sa santé. Aucun acte
médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqus ¢ consentement libre et éclairé de

la personne et ce consentement peut étre retinét anbment >

L'idée que chaque acteur de la relation médicaledégenteur de droits mais

également de devoirs se renforce donc.

® Loi n°2002-303 du 4 mars 2002 ; JO n°54 du 5 rAaf2, p4118
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5-2-2 Des droits et des devoirs partagés

Le contrat de soin est wontrat civil. C'est « une convention par laquelle une
ou plusieurs personnes s’obligent envers une osiquts autres a donner, a faire ou a
ne pas faire quelque chose » (article 1101 du cimilg

C’est un contrat a titre onéreux et contituitu personae. Il permet ainsi un
des grands principes de la médecine libérale:lee Ichoix du praticien. C’est par
ailleurs un contratsynallagmatique Il fait naitre entre les parties des obligations

réciproques et interdépendantes [41].

Le praticien se doit de respecter [ignité humaine Le chirurgien-dentiste
exerce ainsi sa mission dans le respect de lat\de & personne humaine (article 2 du
code de déontologie des Chirurgiens-dentistesjloitl également respecterpgencipe

de non discrimination et soigner avec la méme conscience tous ses {zatien

Le patient, pour sa part, s’engage a suivre les prescripttnpraticien et a
I'avertir de tout changement de son état de séird&engage a rémunérer le chirurgien-
dentiste pour les soins dispensés. Le contratoest shoral et économique.

Le chirurgien-dentiste peut-il alors refuser sess®

Sur un plan juridique, le contrat étant un contigil, en cas d’inexécution de
'une des parties, l'autre partie peut refuser d@xer la sienne. C’est [@incipe de

I'exception d’inexécution[41].

Toutefois, le contrat est résiliable unilatéralem&m effet, pour le patient, cette
faculté est absolue alors que pour le praticiens’dvere obligatoire d'assurer la

continuité des soins et de répondre aux situatiamgence.

En matiére dentaire, seul le code de déontologie gkpressément la situation
de refus de soins. Il en résulte ghers le cas d’'urgence et celui ou il manquerait a
ses devoirs d’humanité, le chirurgien-dentiste a tgours le droit de refuser ses
soins pour des raisons personnelles ou professioties (article 26 du code de

déontologie des Chirurgiens-dentistes)
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Ce droit doit respecter certaines conditions :
» de ne jamais nuire de ce fait a son patient
» de s’assurer de la continuité des soins et deniioar cet effet tous

renseignements utiles.

Ce refus de soin peut avoir lieu dans les cas stgva

* le refus de soin s'impose en cas d'impossibilitéxécuter I'acte
(compétence insuffisante, personnels ou dispositéfdicaux inadaptés).

* lorsque le patient sollicite des soins jugés ip&&ka par le chirurgien-
dentiste.

» en dehors de l'urgence pour des raisons d’emplotednps (agenda
complet). Il est alors nécessaire d’orienter légpdt

» sauf urgence lorsque le patient reste débiteuorditaires qu'il

s’obstine a ne pas payer.

A t-on le droit de refuser des soins a un patgmin’adhére pas a nos protocoles
thérapeutiques ?

Le deuxieme item semble aller dans notre senssb&s pourraient étre ainsi
jugeés inutiles et inadaptés si le patient ne s'gagzas a respecter certaines conditions
(amélioration de [I'hygiene alimentaire et buccotder). Ces conditions sont

nécessaires pour réaliser des soins durablesestrpes.

En cas de litige, le patient pourrait invoquerdadu 4 mars 2002 qui proclame
« |le droit fondamental a la protection de la san&t affirme que « toute personne a,
compte tenu de son état de santé et de I'urgersetigventions que celui-ci requiert,
le droit de recevoir les soins les plus appropsiés

Mais, arguer que ces articles n’interdisent pasesggément le refus de soin
semble de faible portée, car dans I'esprit sinarsda lettre, la loi du 04 mars s’oppose
a la possibilité de refuser les soins.

Toutefois, le praticien pourrait présenter une ys®lcombinée du Code de
Santé Publique et du Code de Déontologie (artibleddnt les juges ont consacré la

valeur juridique. Ce dernier texte autorise le wigien-dentiste a refuser de soigner un
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patient pour raisons personnelles ou professioemskuf « le cas d’'urgence et celui ou

il manquerait a ses devoirs d’humanité » [43].

Mais le probleme reste que, méme si dans ces tcamglie refus de soins peut
étre opposé, il s'applique dans notre problémataum enfant, étre vulnérable et non
autonome. Pour I'ensemble des praticiens interrogés constitue le frein majeur a la

mise en place de soins sous conditions.

Par ailleurs il faut garder a I'esprit que I'adloésiau contrat et le refus de soins

éventuel doivent bénéficier d’'un consentement ldiréclairé.

5-2-3 L'importance d’un consentement éclairé

5-2-3-1 Le cadre général du consentement

Le concept du consentement éclairé fait partierdere de validité du contrat de
soins. Par essence méme, il parait difficile desentir sans étre au préalable informé.

Donner une place au consentement, c'est reconraitiiberté des patients et
adhérer au principe d’autonomie. Le consentemeparafit alors comme le contre-

pouvoir au paternalisme meédical [41].

L'obligation de recueillir le consentement libre éclairé, s’est concrétise, en
France, dans le code de déontologie médicale (1995 travers différents textes de
lois : loi Huriet encadrant les essais clinidfidsis de bioéthique (1994 révisée en
2004Y, loi dite Kouchner en 2082

Le consentement éclairé présuppose la connaissdacéa vérité et elle
sanctionne la régle du secret en associant lenpadi@x risques encourus dans son
traitement, faisant ainsi du patient un partendirfecombat commun engagé contre la

maladie. Paul Ricoeur parle ainsi de « pacte desso[44].

® Loi n°88-1138 du 20 décembre 1988 relative & taqution des personnes qui se prétent a des
recherches biomédicales ; JO du 22.12.1988, p166835.

" Loi n°94-630 du 25.07.1994 relative & la protetties personnes qui se prétent & des recherches
biomédicales.

8 Loi n°2002-303 du 4 mars 2002 ; JO n°54 du 5 raaf2, p4118.
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Mais la dimension symbolique de la fonction méldicee manifeste par des
effets de soumission et d’'inhibition chez le malaBe méme temps, elle est un des
ressorts de la confiance. Le consentement est au dee cette contradiction. Le
consentement est contradictoirement soumission asuprématie médicale et

réappropriation par le patient d’'une partie de @evpir [45].

En fait, le consentement véritablement éclairésemble pas exister. Car le
dialogue humain est soumis a la structure du meelot Malentendu du patient qui
préte au médecin plus qu’il n’en sait. Malentenéu’domme de I'art, dont le savoir
spécialisé ne rejoint pas I'expérience émotionndlianalade. Le consentement libre et

éclairé ne serait-il alors qu'un mythe ?

D’un point de vue juridique, l'article L.1111-4 dDode de la santé publique

définit cette idée de consentement « Toute pers@need, avec le professionnel de
santé et compte tenu des informations et des pmatmns qu'il lui fournit, les
décisions concernant sa santé ».
Le médecin doit respecter la volonté de la persoapees l'avoir informée des
conséguences de ses choix. Si la volonté de laqeesde refuser ou d’interrompre un
traitement met sa vie en danger, le médecin dait toettre en ceuvre pour la
convaincre d’accepter les soins indispensables.

Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut éinsi pratiqué sans le
consentement libre et éclairé de la personne ebnsentement peut étre retiré a tout

moment (...).

5-2-3-2 Le cas spécifique du mineur

L’enfant appartient & uneopulation vulnérable. Le mineur est défini par
I'article 388 du code civil comme «un individu tlan ou l'autre sexe qui n'a pas
encore I'age de 18 ans accompli ». Il reste soastdrité de son pére et de sa mere
jusqu’a sa majorité ou son émancipation.

Les principaux facteurs de vulnérabilité spécifgjuaux enfants sont les
suivants :

 Une capacité légale et psychologique limitée palotenir un

consentement éclairé.
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* Une immaturité potentielle du point de vue codnisocial et
émotionnel
» Une autodétermination influencée par des cortgaiexternes

* L'universalité de la dépendance des enfants

Les enfants sont ainsi la seule population vulnérdd qui se trouve sous la

responsabilité d’'une autre classe d’individus, claement définie [46].

Alors, méme si la minorité n'implique pas nécessaent l'incompétence,
méme si de plus en plus l'avis des enfants preral place importante dans la vie
courante, et que la médecine, en tant que pratsqpegale, n'échappe pas a cette
évolution des rles et des places de chacun, lesifgarestent détenteurs de l'autorité et

de la décision. Cela est d’autant plus vrai positiés jeunes enfants.

La loi du 4 mars 2002 dispose cependant que leecbaiment du mineur doit
systématiquement étre recherché s’ils sont apgep@mer leur volonté et a participer a
la décision. En principe, le droit considére quenieeur est pourvu de discernement a
'age de 15 ou 16 ans [43].

De nombreux textes nationaux et internationauxageudr des droits de I'enfant
ont été élaborés (charte de I'enfant hospitalis#388, convention internationale sur les
droits de I'enfant en 1989...). lIs incitent a tecampte de l'avis de I'enfant. Mais les

décisions sont bien sar prises au final par lesrdéurs de I'autorité parentale [47].

La mise en place de soins sous conditions pérddise directement I'enfant qui
ne pourra librement et de maniére autonome chasegehabitudes si ses parents ne le
font pas.

Des lors il convient d'utiliser plus le principe Beenfaisance qui semble mieux
adapté au probleme de la décision des soins pounineur. Le bien de I'enfant doit
étre recherché, dans le respect de ses facultésnggréhension et de choix au moment
de la décision. Cette bienfaisance est requisdeptait que le médecin qui donne les
soins prend une responsabilité envers son patieel, que soit son age, et par le fait
que les parents sont dépositaires d’'une respoiigatains I'éducation et la santé de leur
enfant [47].
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Les soins sous conditions dans un but de respdiseablies parents et de
développer la santé de I'enfant ne semble plusitégisous cet angle !

La place de I'enfant et le risque que le refussdim peut lui faire courir sont
ainsi les raisons essentielles pour lesquellesaiosrtpraticiens ne sont pas préts a

réaliser des soins sous conditions.

5-2-3-3 Autonomie et consentement

« Consentir suppose en pratique une double congeétenelle de pouvoir

comprendre et celle de pouvoir se déterminer liem@mlIl ne peut donc y avoir
consentement sans autonomie » [48].
Il convient donc de respecter cette autonomie tglle la décrivent T. Beauchamp et J.
Childress : « Respecter un individu autonome, @estminimum, reconnaitre le droit de
cette personne a avoir des opinions, a faire deix et a agir en fonction de ses valeurs
et de ses croyances » [49].

Sur un plan philosophique, Kant est aussi un gfdnseur de I'autonomie. I
considere ainsi que l'individu doit étre créatearsh propre norme et que cette norme
pour étre acceptable doit étre universelle : « Agisime si la maxime de ton action
devait étre érigée par ta volonté en loi univeesel[50]. Son travail est une des sources
de réflexion essentielle sur la prise en comptéadonomie dans le cadre du soin ou
dans celui de la recherche biomédicale.

Mais le probleme qui se pose est de savoir quel efftalement le degré
d’autonomie de ces parents Ns sont responsables de leurs enfants mais pgeurs
aptes a comprendre l'importance de la santé powrngme ! Comment vont-ils
pouvoir consentir a un soin sous conditions alardsgn’en percevront pas lintérét ?
Des lors, ils risquent de fuir les cabinets etcl@sséquences seront dramatiques pour les
enfants qui n'auront plus accés aux soins. C'agetta question dtiers défaillant qui
se fait jour. Certains praticiens ont exprimé lédgue lorsque les parents ne semblaient
pas aptes a modifier les habitudes, ils insistapnir que les grands parents ou un
grand frére jouent le réle du tiers responsablensDeertains cas, cela se faisait
naturellement. Malheureusement méme si ces derjpeent un réle important, le

probleme demeure quand I'enfant rentre au domfiaitglial.
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Un autre probléme se pose lorsque des parentsésépag suivent pas les
recommandations du praticien. Comme certaines sgsoaux entretiens nous I'ont
indiqué, il n'est pas rare de voir des parentseggocher mutuellement I'absence de
suivi des conseils du chirurgien-dentiste et denep sur le conjoint la responsabilité
de I'absence de changement.

Sur un plan légal, s’agissant d’un mineur, lordgy’ia divergence entre les
titulaires de l'autorité parentale, il appartient @arent le plus diligent de saisir le juge
aux affaires familiales afin qu’il soit statué saidécision a prendre.

Dans le cas ou cette divergence s’accompagne dituregtion de danger mettant
en cause la santé ou la sécurité du mineur, le civédeut en étant tenu de délivrer les
soins indispensables, est, comme tout autre tienfranté a une telle situation de
danger, habilité a opérer un signalement auprgsatureur de la République, lequel a
faculté de saisir le juge des enfarifs

Ce cas de figure est rare, et généralement nouevens pas avoir recours a

cette procédure.

5-2-3-4 La question de l'information

Pour consentir librement il faut aussi, préalabletnavoir recu une information
claire et loyale. Malheureusement, le constat esitvent réalisé : les parents ne
retiennent qu’une toute petite partie de l'inforioat La reformulation est difficile et
les mauvaises habitudes reprennent rapidemenskusleFinalement, les praticiens ne
vérifient la compréhension de linformation queslodes rendez-vous suivants. La
compréhension de celle-ci est alors objectivéelpanodification des habitudes. Il est
donc essentiel de revoir parents et enfants etithpaser une contrainte qu’'au bout de

plusieurs rendez-vous, si aucun changement n’esabkement engagé.

L’information doit étre modulée en fonction des gatences de compréhension
des parents. C’est la raison pour laquelle unenmétion écrite sous forme de plaquette

ne suffit pas. Comme nous l'ont indiqué les répsraeax entretiens, l'utilisation de

° Loi du 18 décembre 1989 relative a la protectioa ka promotion de la santé, de la famille et de
I'enfance. JO du 19.12.1989 — pp 15735-39.
191 0i n°2007-293 du 5 mars 2007 réformant la pratectle I'enfance. JO n°55 du 6 mars 2007 - p 4215.
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modeéles de démonstration, des photos ou encorevidéss doivent constituer des
supports indispensables.

Par ailleurs, I'attitude du praticien, les motdiséis, 'usage de la compassion ou
de la peur seront autant d’éléments qui ferontid®tmation soit un acte de relation et
de partage soit un acte de pression sur le paéit Si I'information est donnée

loyalement, par étapes et en confiance elle posesdruits !

Certains praticiens ont soulevé le probleme dedaye de I'information dans le
cadre du contrat de soin. Une preuve d’'informagianla production d’'un papier signé
ne suffit pas. Il est difficile de normaliser I'mmimation et souvent l'oralité a finalement
plus de place et de sens que I'écrit.

Un délai de réflexion est cependant nécessairepragcien doit s’assurer de
donner le choix a ses patients et vérifier quddtimation est comprise. La bonne tenue

du dossier médical prend ici toute son importance.

5-2-4 Du contrat a la contrainte

Le praticien se doit donc de respecter la perstrmeaine, ce qui peut se décliner

en trois exigences essentielles :

- Une exigence du respect de I'autonomie, puisguaédecin doit traiter 'autre
comme un autre « je » dans un rapport de recoramisséciprogue.

- Une exigence de bienfaisance puisque la prisehange médicale impose de
conduire un bénéfice pour le patient, et pour qubdnéfice soit réel il faut que
ce patient, en situation d’autonomie, I'évaluerhédme comme tel.

- Une exigence d’équité puisque respecter autgnifs¢ ne pas stigmatiser, ne
pas introduire de discriminations et avoir en vaesauci de solidarité collective
car les prescriptions médicales renvoient, d’'urm, @aun certain choix du lien
social et, d’autre part, s’inserent dans un systéloéfres et de ressources

limitées qu’il s’agit de répartir au mieux [38].

Le contrat de soin est ainsi difficile a mettre gace s'il veut répondre a

I'ensemble de ces principes.
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Il sera d'autant plus difficile de l'appliquer, @u'l'heure actuelle, un des
probléemes majeurs qui se pose en terme d'éducalésnenfants est ldémission
parentale.

Aujourd’hui, étre parent n’est pas toujours faadeles difficultés parentales
concernent toutes les catégories sociales. Dansagiété qui est plus ouverte et plus
éclatée, ou les repéres éducatifs sont de moinso@ms nets, ou 'autorité ne va plus de
Soi, certains parents, plus que démissionnaired, smuvent désorientés, désempares.
Confrontés a la solitude et a l'isolement, parfoal reconnus dans leurs roles et leurs
difficultés par des professionnels, des enseigndstgseuvent renoncer [51].

Dans ce contexte, la mise en place de soins sonditioms s’entend pour
responsabiliser les parents et insister sur Idar rd

Mais ne risque-t-elle pas d'étre ressentie comme uoouvelle contrainte
insurmontable et aboutir a une fuite des cabinetgaires ? Deés lors la protection de
I'enfant et la sauvegarde de l'intérét supérieurndére jeune patient ne seront plus
assurées.

En cas de mise en place de soins sous conditioes hesures
d’accompagnement et de contrdle a plus ou moing terme doivent étre mises en
place. Les praticiens et les étudiants interrogésomt d’ailleurs bien conscients. Soit
ils donnent un nouveau rendez-vous dans un déland®i deux mois, soit ils insistent
pour que la démarche soit effectuée par les pardfass dans tous les cas, ils ne

ferment jamais définitivement la porte de leursicats.

5-3 Le recours au soin sous conditions en odoni®lpgdiatrique,

une contrainte légitime ?

5-3-1 L'utilisation de la contrainte en odontologieexemples

internationaux
Lorsque le message préventif et I'information nedpisent aucun effet, il vient

a I'esprit de mettre en place une condition auxsoQuelle peut étre alors la nature de

cette contrainte ? Comment la rendre efficace ingent la mettre en place ?
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L'analyse de différentes expériences étrangeremtggessante a réaliser. Aux
Pays-Baset auDanemark par exemple, la prévention dentaire active remaseun
principe essentiel : urcontréle biannuel de l'état dentaire, gratuit etbligatoire
jusqu’a 18 ans, et ceci depuis 1946 aux Pays-BE87dt au Danemark.

Au cours de ce contrdle biannuel, les actes destale prévention, le dépistage des
lésions initiales, le détartrage ou encore le sp@int des sillons sont réalisés.

Aux Pays-Bas les remboursements sont liégartiellement ou totalemeratu
respect de cette obligationCes actes dentaires de prévention, initialemeydrisés
dans le cadre scolaire, sont maintenant aux PaysiBa largement effectués par les
chirurgiens-dentistes libéraux secondés par degtigies. L’hygiéne individuelle est
favorisée dans la plupart des écoles par la misplare de lavabos ou les enfants

peuvent se laver les dents [52].

Cette contrainte financiere est également miselacepenGrande-Bretagne
L’assiduité aux rendez-vous est essentielle. LeoNat Health Service (NHS) autorise
le praticien a demander des honoraires au patiece# dernier a manqué son rendez-

vous et n'a pas prévenu [53].

En Allemagne les assurés ont obtenu a partir de 1989 un rersbment
d’'autant plus important qu’ils se sont soumis riégament a des visites chez leur
chirurgien-dentiste. Ainsi, envirob0 % des frais pour les soins dentaires sont a la
charge des patients et cette participation est réde a 15 % s'ils effectuent des

contrdles réguliers[54].

En 20 ans, dans I'ensemble de ces pays, l'indicewaa chuté de maniere

spectaculaire [1].

5-3-2 L'utilisation de la contrainte dans d’autthsciplines

EnFrance, la mise en place d’'une contrainte financiéredatbat. L'analyse des
réponses des praticiens interrogés lors de I'étumigtre ainsi que la question ne fait pas
'unanimité. Si certains considerent qu’elle serait moyen de responsabiliser les
parents, dautres pensent qu'elle serait préjudieiaa I'enfant. Par ailleurs, de

nombreux enfants polycariés appartiennent a unelgtpn défavorisée et bénéficient
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de ce fait de la couverture maladie universelle.skale contrainte qui pourrait étre
applicable serait de supprimer cette couverturdeogupprimer les allocations. Mais les
conséquences pourraient étre facheuses pour ltenf@@me si ces allocations ne lui
bénéficient pas toujours directement. Dans tousckes les praticiens et I'opinion

publigue ne semblent pas préts a de telles mesures.

Il est alors surprenant de constater que cette imesti admise depuis longtemps
dans d’autres disciplines, notamment gédiatrie. Les consultations de Protection
Maternelle et Infantile (PMI) sont ainsi obliga&srdepuis 1970.

Les certificats des®8° jour, ™ et 24™ mois sont transmis a la PMI et & la
caisse d’allocations familiales, puisque leur ersanditionne en principe le droit aux
allocations.

Pourquoi dans ce cas, la mesure est acceptéegaletle souleve des questions
dans notre domaine ?

Il faut sGrement chercher la réponse dans les tifisjete la mesure. En effet
méme si ces certificats permettent de s’assuresuii médical des enfants, ils ont
également un réle collectif de protection des autrefants. La vaccination est ainsi
nécessaire pour entrer en creche et éviter d’égenpiinénomeénes de contagion. Il s’agit
donc d'un objectif de santé publigue. En ce quiceone la chirurgie dentaire,
I'inconscient collectif estime qu’il ne s’agit qukune protection individuelle ! Or des
études prouvent que la contamination bactériennel@gsStreptocoques mutarexiste
dans les créches. Il s’agit donc aussi d’'un problémsanté publique !

Mais de toute maniére il faut souligner que ce gp@ de consultations
obligatoires n’est pas appliqué. Pour certainpéihaliserait d’ailleurs encore plus les
familles en difficulté.

Le taux de remplissage de ces certificats n’atemeffet en 2004 que 90,1 %
pour le premier, 57,2 % pour le deuxieme et 55 %rpmelui des 24 mois! Ces
certificats ont surtout pour intérét de s’assures tputes les familles sont en mesure de
dispenser a leurs enfants les soins nécessaicesgituer un suivi longitudinal de I'état
de santé de la population de 0 a 2 ans [8].

On peut donc se poser la question de lintérét alenlse en place d'une
contrainte si il n'y a pas de menace de sanctioavah!

De la méme maniere, les examens de prévention a @2eans sont

théoriquement obligatoires mais il n’existe pas s@mction lorsqu’ils ne sont pas
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réalisés. D’ailleurs, le nouveau carnet de sartt@repeu ambigu sur ce point. En effet,
il est noté en grands caractéres que les enfgmesivent bénéficier » de ces examens
(page 46 du carnet de santé). Or, en bas des Bagets83, il est précisé en tout petit
caractere que ces examens sibiigatoires en vertu de l'article L2132-2-1 du Code de
la Santé Publique [55] !

Un autre exemple est a rechercher pmychiatrie. La contrainte peut étre
exercée sur un individu. Elle reste traditionnebetacceptée car elle vise a protéger
non seulement le patient mais surtout la société !

Lorsque le médecin prend la décision d’exerceplarainte ou d’outrepasser le
consentement, il est toutefois nécessaire queldéiaie soit conduite en sorte que le
patient se sente le moins possible sujet au cagadé&rbitraire d’'une autre personne,
sans référence a la loi. Ceci n'est possible ga’déaleur d’informations explicatives
dans le cadre d’un lien qui aura demandé du terapsgétablir.

Si la contrainte, comme c’est souvent le cas, weat en situation d’'urgence, la
reprise rétrospective du cours des événementsaliBexercice de la contrainte est
nécessaire, dans le cours ultérieur de la relatesoins pour que la contrainte prenne
sens aux yeux du malade [45].

C’est toute la question de la liberté individuejlé sera alors posée. Par le biais
des pratiques de soins, la société médicalise ‘ellajejette et démeédicalise ce quelle

accepte.

La légitimité des contraintes qu’une société estdeoit d’exercer sur un
individu, d’'une facon générale, en ce qui concéotdigation de soins n’apparait pas
spécifiqgue a la psychiatrie. Une telle contraingeitps’exercer légitimement ou non a
I'égard d’'une population exempte de troubles mentdia psychiatrie n’est au fond
gu’un cas particulier d'un vaste ensemble qui peutcerner le droit a I'euthanasie, les
grévistes de la faim, les adeptes de sectes opposemodernité, les enfants victimes
de I'abus ou de la carence des soins parentaupels®nnes sous tutelle... Toutes les
disciplines médicales peuvent étre concernées atjueh cas mérite une réflexion
éthique du corps social sur I'étendue des pouwaissir la nature de celui qui doit le cas

échéant I'exercer [56].
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Un exemple récent nous a été donné lors de [I'ét@3.1%'« affaire de
Manchester » a montré que la Grande- Bretagnedénasi comme juste de ne pas faire
prendre en charge par la collectivité une deuxiemeurgie cardiaque sur un fumeur
« récidiviste » qui, ayant signé une déclarationl'siwnneur d’arrét de consommation
de tabac, apres une premiere intervention entigreprese en charge par la collectivité
y a contrevenu (Majnoni d’Intignano B. Conflits thé&ue in Le Monde ; 9 septembre
1993) [57]. Le sevrage tabagique était donc légitehrendu nécessaire pour bénéficier

de la thérapeutique.

De maniére similaire, des restrictions peuvent @tmposées dans d’autres
disciplines et font débat. Ainsi un arrét pendantr@ins 6 moins de la consommation
d’alcool peut conditionner la réalisation d’'ugeeffe hépatique [58]. Mais imposer une
telle contrainte ne garantit pourtant pas la réessii sevrage définitif. De nhombreux

facteurs doivent étre pris en compte.

La mise en place de conditions constitue donc ueroge tres difficile.
Cependant, deux tiers des praticiens interrogésest de 80 % des étudiants se disent
préts a le faire.

Elle devrait étre rendue inutile par le fait que f[garents comprennent que la
premiere des contraintes est celle que la pathmlbgcco-dentaire impose a I'enfant
(douleur, infection, absentéisme scolaire...) etareé@me (absentéisme au travail...).

Mais si elle devient inévitable, elle pose le péshé du réle de la médecine et
des soignants. La médecine ne risque-t-elle padesienir un peu plus une pratique
normative ? Selon une vue exposée par Paul Ricbaannédical est un exercice de la
prudence délibérative respectueuse de la persamseregles professionnelles et des
lois qui doit trouver « un entre-deux » entre ladyalité de la regle et la singularité des
situations et des acteurs [38].

Une contrainte protocolisée risque forcément de nedte évidence. Quelle
condition faut-il alors poser pour qu’elle soit égble et reconnue comme juste pour

tout un chacun ?
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5-4 Une logique individuelle opposée a une logicoiéective

Dans cette approche de I'enfant polycarié et da d&s parents, une logique
individuelle guidée par les principes de bienfaigaet d’autonomie s’oppose a une
logique collective ou le principe de justice s’inspo

100 % des praticiens interrogés pensent que I'anadion de notre systeme de
santé passe par une responsabilisation des pa@ess.donc une implication de tous
qui est demandée pour permettre a notre systemperdarer et concilier ainsi ces deux

logiques, individuelle et collective.

D’un point de vue individuel, le principe de biarsance est essentiel. Ce
principe compte parmi les standards de I'éthiqueniédicale. Il figure parmi les quatre
principes fondamentaux retenus dans le travailodedlisation éthique de la décision
entrepris par Tom Beauchamp et James Childresse @etme enjoint de toujours se
soucier d’accomplir un bien en faveur du patiept,gai n'implique pas seulement un
bénéfice sur le plan thérapeutique, mais engage ane réflexion sur 'amélioration de
la qualité de vie du sujet dans I'état actuel dameissances et des techniques [38]. Il
s’agit donc d’apporter un service a I'enfant etalde le soigner en toute circonstance.

Cette logique individuelle implique aussi logiquarhle respect de I'autonomie
et le libre choix des responsables Iégaux, maigpgui avoir de sérieuses conséguences
pour I'enfant !

Par ailleurs cette autonomie doit se réaliser danmgspect de I'Autre. Ainsi,
'autonomie du sujet se concoit comme la libertédividuelle d’avoir des préférences
singulieres. Les conditions de réalisation de seatiese gérent par la négociation avec
les autres individus qui, eux aussi, ont leurs @eifces sans qu’'une extériorité
souveraine ne congoive, ni impose une unique vidiohien commun, ce bien commun

qui « n'est que le résultat momentané d’'ajustems&mtsessifs »[57].

La recherche du bien commun fait alors référentzeanception utilitariste de
la recherche du maximum de bien pour le maximumpelksonnes. Cette idée est
justifiée en chirurgie dentaire dans la mesureeoprise en charge de ces enfants sera
assurée par la collectivité, avec des colts éle@dés.dans un contexte de maitrise
médicalisée des dépenses de santé, il convieninder®ger sur la responsabilité de
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chacun dans un but de sauvegarder notre systepmtdetion sociale, la responsabilité

de chacun en tant que membre d’une collectivité.

Les bénéficiaires de la CMU n'ont pas toujours cmrgxe des sommes
engagées pour les soigner. La présentation de @t de la méme facon que la
présentation du devis lors d'un traitement prothéti permettrait d’en prendre
conscience et ne servirait pas seulement a attdstdlinformation donnée sur les

différentes possibilités thérapeutiques.

Cette idée d’'une maitrise des dépenses de soiast@np donc a une dimension
inhabituelle de la logique médicale. La médecineeeseffet généralement dans une
logique individuelle du colloque singulier alors'iquil s’agit d’élargir la relation a une
dimension collective [57]. Et si pour I'individua lsanté n’a pas de prix, elle en a un en
terme de codt [59] !

En France, comme dans tous les pays développésieilissement de la
population, la médicalisation croissante de la Jaugmentation des exigences
individuelles et de la revendication par chacumdduoit a la santé, ainsi que le colt
croissant des techniques médicales et biologiquplkgeent I'explosion des dépenses
de santé.

En 2006, la répartition des dépenses de santégnévention montre que les
dépenses pour les maladies de la bouche et des ateivent en %™ position (7,6 %)
derriére les maladies de l'appareil cardiovasceldit2,6 %), les troubles mentaux
(10,6%), les maladies du systéme ostéo-articuldies, muscles et du tissu conjonctif
(9,0 %), et les maladies de I'appareil respirat¢rg %) [60]. Les dépenses pour les
affections de la bouche et des dents concernensiveasent des soins ambulatoires
(94%).

Le déficit de la sécurité sociale ne cesse derer@it pose la question éthique
considérable de notre responsabilité a I'égardgdegrations suivantes qui hériteront
du déficit.

La France a fait le choix éthique et politique deptoportionnalité en fonction
du seul besoin [57]. Autrement dit, le mérite réiient pas, ce qui n'est pas le cas
dans d’autres pays. Mais I'augmentation massiveededépenses est donc aujourd’hui

remise en question par le pouvoir politique avetamment la mise en place de
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franchises et le déremboursement de nombreux médita jugés insuffisamment
efficaces.

Dans ce contexte de maitrise médicalisée de landépeu il faut éviter de
donner des soins incohérents ou inutiles, on piburegidement imaginer que le
remboursement des soins chez nos jeunes patightsoaditionné a I'implication des
parents dans la prise en charge de I'enfant etndgpoainsi a une question de justice
que I'on pourrait qualifier de participative. Lesedecins et les chirurgiens-dentistes
auront a répondre d’'une responsabilité dans 'atioo de cette ressource.

Une allocation moralement bonne de ressources eatame allocation juste. Le
défenseur le plus fondamental d’'une éthique dett&wu’'est E. Levinas, I'écrit :
« comment se fait-il qu’il y ait une justice ? &ponds que c’est le fait de la multiplicité
des hommes, la présence du tiers a coté d’autnuganditionne les lois et instaure la
justice. Si je suis seul avec l'autre, je lui dtdsit, mais il y a le tiers » [61]. Paul
Ricoeur ne dit pas autre chose « du proche aualainte l'autre qui a un visage a
l'autre que je ne verrai jamais, ce qui est spggdic’est le passage par l'institution,

dont la vertu principale est, selon John Rawlseldwde justice » [62].

Bien sdr, l'utilitarisme est une philosophie atable. Cette morale est trop
exigeante vis-a-vis des sujets dont elle attendsgisissent la recherche de leur propre
bien-étre apres celui de la communauté. En eftailitarisme se place du point de vue

de I'observateur impartial qui cherche a maximisdyien-étre de la société [38].

Mais dans tous les cas, comme les membres du C&@omsultatif National
d’Ethique le rappellent, la question éthique popée I'examen de la dimension
économique du soin explore la tension entre I'antaie et la solidarité, entre la liberté
individuelle et le bien public. Cette tension neufpeecevoir de réponse que dans la
recherche de I'équité, c’est-a-dire dans la ju6&3.

Il s’agit donc de trouver la juste mesure pour rgjye a la définition de la vie
bonne selon Paul Ricoeur, « une vie bonne, avpowgtles autres, dans des institutions

justes » [63].
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5-5 L’éducation a la santé, une alternative néuess

5-5-1 Un concept récent

Face a la mise en place de conditions et a ltaikgt de la contrainte, il convient
de s’interroger sur les alternatives existantestmPecelles-ci, lesprogrammes

d’éducation thérapeutiquesont a retenir.

Selon 'OMS I'éducation thérapeutique du patierseva I'aider a acquérir ou a
maintenir les compétences dont il a besoin pougrggr mieux sa vie avec une maladie
chroniqué’. Ces notions d’éducation thérapeutique sont eat efpparues dans le
contexte de la prise en charge des maladies auclmng (asthme, diabéte, pathologies
cardiaques...) afin d'impliqguer au maximum le patidans le traitement et améliorer
ses conditions de vie. La valeur méme de l'acteicaéche peut étre, en effet, que
renforcée par I'implication de la personne dans démarche d’éducation a la santé,

démarche qui améliore la compliance, la prévergides taux de guérison [64].

Cette éducation thérapeutique encourage et valddsesavoirs, savoir-faire et
savoir-étre et s'applique trés bien aux enfantadetiescents. Elle cherche a renforcer
des comportements positifs pour les maintenir daraént. Ainsi, comme le rappelle le
Professeur Sommelet dans son rapport sur l'enfarkda, naissance, I'enfance et
I'adolescence doivent étre la cible majeure d’'unétigue de promotion de la santé,

dans une approche a la fois individuelle et callect [8].

Promouvoir la santé des enfants, c’est leur perendet développer des aptitudes
et des compétences: c’est développer la connassineoi, I'estime de soi, le respect
de soi et des autres, I'esprit critique, le jugetersonnel [65]. Cette idée d’éducation
a la santé fait partie intégrante des missionsRMs& La loi du 18 décembre 1989
définit les missions du service départemental del PPKI'état, les collectivités
territoriales et les organismes de sécurité so@aléicipent..., a la protection et a la

promotion de la santé maternelle et infantile qunprend notamment des mesures de

! Rapport de 'OMS-Europe, publié en 1966. TherapdRatient Education — Continuing Programmes
for Health Care Providers in the field of Chronis&ase; traduit en francais en 1998.
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prévention médicale, psychologique, sociale etutation pour la santé en faveur des

futurs parents et des enfants: 2

L’information et I'éducation pour la santé se sbatucoup développées depuis
les années soixante-dix, qui ont vu la créatiorCeatre frangais d’éducation pour la
santé (CFES), auquel la loi du 4 mars 2002 a guBdtinstitut National de Prévention
et d’Education pour la Santé (INPES). Toutefoigdlication pour la santé doit
maintenant prendre un nouvel essor. La politiguedacation pour la santé appelle
aujourd’hui une ambition nouvelle, une culture, wapitalisation des expériences, des
outils et des savoir-faire beaucoup plus largentiffiisés, une recherche bien plus
active [66].

Théoriquement I'éducation commence au sein ménia faenille. Mais dans les
populations rencontrées, les parents n‘ont paséfoent recu linformation et
I’éducation nécessaires pour améliorer leur prepreé.

La premiére condition pour améliorer la santé deslenfants est donc que les
parents soient eux-mémes motivés, c'est-a-direlsgqpuissent s’'impliquer, qu'ils
recoivent le message, s’en impregnent et lui regissent une valeur.

Les programmes doivent constituer en premier liee aide a la parentalité avec

une forte sensibilisation des parents [67].

5-5-2 Les différentes approches d’'éducationsataé

Différents types d’interventions éducatives peu@reg proposes :

* Une approche injonctividire, faire, respecter les prescriptions, mettre
en garde, présenter des modéles de comportement).

* Une approche cognitivgtransmettre des connaissances, inciter les
gens a faire des choix fondés sur le fonctionnenmetntes besoins, mettre a la
disposition du grand public des informations séfientement validées.

 Une approche responsabilisantéfaire prendre conscience des

responsabilités individuelles et collectives, msétides risques, choix éclaire).

12 Article L146 du code de la Santé Publique

70



* Une approche participativéaccés de chacun au maximum de sources
d’'information concernant sa santé individuelle ellecde la collectivité, participation
aux décisions politiques, aux programmes de préwentappropriation des

connaissances).

Quelque soit le type d’intervention proposé, legassus de changement des
comportements sera long, complexe et parfois ainél.Le protocole devra étre mis
en place le plus précocement possible pour étre ieice De nombreuses études
montrent ainsi qu’il est nécessaire de prendretéiekes bonnes habitudes [18], dés un
an [68, 69], voire pendant la grossesse [70]. Geiteode semble ainsi étre un moment
ou les parents sont particulierement réceptifs. mdenbreux chirurgiens-dentistes
interrogés en sont convaincus.

Une étude suédoise a montré que le lien entreiffiésethces socioéconomiques
et I'état dentaire s’atténuait pour la génératies dersonnes agées de moins de 45 ans
ayant bénéficié d’'une politique de prévention aciendant I'enfance et I'adolescence,
confirmant ainsi I'hypothése que l'acquisition daurattitude et de comportements

favorables a la santé dentaire tot sont bénéfiffiids

Elle nécessite une éducation au brossage, I'apiplicale vernis fluorés voire
une fluoration systémique et surtout des visiteguliéres de contréle [71-74).a
répétition des contacts et des instructions est annécessaire pour maintenir un

changement dans les comportements préventifs.

Actuellement, la méthode pédagogique utilisée estplication. 100 % des
praticiens et des étudiants interrogés l'utilisdist.sont beaucoup moins nombreux a
recourir a d’autres méthodes comme la démonstratioomodéle ou la vidéo. Pourtant
les recherches en sciences de I'éducation nousltapp quel’explication seule est
une méthode inefficacell est ainsi prouvé que nous retenons 10 % deuesnpus
lisons, 20 % de ce que nous entendons, 30 % deileeaus voyons ! L'explication
seule ne suffit donc pas. En additionnant explcgtiecture et vidéo on passe a 60 %
de rétention [75]. Par ailleurs, la répétitionlesondement de toute pédagogie.

D’autres techniques pourraient également étreségb comme le travail en
atelier, I'apprentissage vicariant (consiste a deiea a un autre patient qui a bien

assimilé I'acte, de le présenter, de parler dergpre expeérience), le soutien qui utilise
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I'aide d’'un proche pour assimiler les connaissan@ste technique est exploitée en
odontologie pédiatrique puisque les parents satt bir invités a contrbler le brossage
de leurs enfants.

Un des étudiants a également proposé l'appren@spag le jeu de société.
Adressé initialement a I'enfant, il permet indéméaibent d'impliquer les parents dans la
démarche ludique et éducative. Il constitueraitsalmm moyen d’éveil familial.

Cette idée est particulierement intéressante. Debneuses études ont en effet
montré qu'en matiére d’éducation a la santé, lestégies qui se révelent efficaces
accordent une place privilégiée aux méthodes gllicisent la participation active et
interactive des enfants (jeux de rble, mises ewmasdn, travaux pratiques sur les
ressentis et les émotions...). Ces programmes efficant recours a des interventions
qui s’inscrivent dans la durée. Les programmessbnef produisent que des effets a
court terme. Afin de maintenir les bénéfices suduaée, il est ainsi souhaitable que le
temps d’intervention soit suffisamment long et ¢gierogramme s’étende sur plusieurs

annees [76].

5-5-3 Un travail en réseau

Toutes ces approches nécessitent de la dispoéibdiia part de 'ensemble des
acteurs. A ce niveau, la notion dEseauest donc tout a fait intéressante. Elle permet de
conjuguer de multiples approches pour aboutir aprise en charge pluridisciplinaire
du patient. Les réseaux avaient déja été évoquétepardonnances Juppé de 1996
mais c’est véritablement la loi du 4 mars 2002 iqgiste sur leur importance. Elle
illustre parfaitement I'esprit de cette loi dite ldémocratie sanitaire » [77].

L’organisation de tels réseaux est tres complexetire en place. Mais méme si
le concept de réseau ne pouvait s’'appliquer de énarthéorique a la prévention en
chirurgie dentaire, chaque intervenant de santé son niveau relayer I'information.
Chaque praticien a ainsi une responsabilité enéneatie prévention [78]. Le role des
infirmieres de PMI, des sages femmes et des auggdiade puéricultrice doit étre
exploité et reconnu. Il en est de méme pour legignants au sein des écoles. La
répétition et la diversité des méthodes permettddobtenir des résultats a plus ou
moins long terme. Les médias et nouvelles techmedode l'information et de la

communication ont aussi un role a jouer.
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Le chirurgien-dentiste se doit donc d’étre un cteacessentiel au sein de ces

structures, comme il le fait dans des réseaux-hibigital dans d’autres domaines.

L’ensemble de ces actions doit se faire par étapest le principe du « step by
step » anglo-saxon dans un contexte de réductensipies (« harm reduction »).

L’éducation thérapeutique développera alors I'aainie des patients et de leurs
parents et leur permettra d’acquérir de meilleunadbitudes, plus favorables a
I'épanouissement de leur santé. En aucun cas,n&lgour but de développer un

systeme d’assistanat durable comme certains cieng-glentistes le craignent.

5-6 L’orientation des politiques de prévention

5-6-1 Une politique d’accés aux soins plus querdenotion de la santé

Dans les pays occidentaux et en France en pagticliespérance de vie ne
cesse d’augmenter. Les indicateurs de santé cemtirde s’ameéliorer depuis 30 ans
[66]. Afin de maintenir ces résultats, des poliggude maitrise des risques et de
prévention se doivent d’étre mises en place. Cdgiques doivent nécessairement

intégrer la sphére bucco-dentaire qui est unegpdttin corps pris dans son ensembile.

Suite a la premiére conférence internationale p@wromotion de la santé, la
charte d’Ottawa est rédigée en 1986. Cette derniére a pour bdbdeer aux individus
davantage de maitrise de leur propre santé et thyeade moyens de I'améliorer. Pour
parvenir a un état de complet bien-étre physiquentat et social, I'individu ou le
groupe, doit pouvoir identifier et réaliser ses éimbs, satisfaire ses besoins et évoluer
avec son milieu ou s’y adapter.

Toutefois, les soins ne participent que pour 10 &®a I'état d’'une population.
D’autres conditions sont indispensables a la saséloger, accéder a I'’éducation, se
nourrir convenablement, disposer d’'un certain rayepénéficier d'un écosysteme
stable, compter sur un apport durable de ressquawes droit a la justice sociale et a

un traitement équitable.
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Pour certains auteurs, le concept de promotiorad®hté au sens de la Charte
d’'Ottawa n’est pas encore développé en France.oliiqoe de la santé en France a
plus correspondu a une politique de promotion decks aux soins qu’a une politique

de promotion de la santé [54].

Car la mise en place d’'une politique de préventionstitue un art délicat. Au
dela des problemes d’organisation et de coordinatas acteurs [54], elle doit trouver
le juste équilibre entre des tentations divergentgersuader ou contraindre ;
culpabiliser ou responsabiliser ; collecter des ndas sanitaires et assurer leur
confidentialité ; mener des actions ciblées eteévittiquetage social ; promouvoir
I'intérét collectif et respecter I'intérét indiviél; ne viser que I'abolition du risque ou

accepter de travailler a la réduction des risq@6g [

Elle doit idéalement s’appliquer a des groupessgues pour présenter plus
d’efficacité [2] sans pour autant créer de stigeaions. Cette crainte de la
stigmatisation a plusieurs fois été évoquée lossemretiens.

Elle vise enfin a imposer des valeurs de vie quepadagent pas forcément les
nombreux sous-groupes et communautés constituaa@nks. Elle est donc par essence
normative et donc contestable [66] car la médeniaethéoriquement pas vocation a
adapter les individus aux normes sociales existamais a leur permettre d’en étre les

sujets.

Trois niveaux de prévention existent :

 La prévention primairgprévention au sens premier du terme) : actions
destinées a diminuer l'incidence d’'une maladie darespopulation en réduisant

le risque d’apparition de nouveaux cas.

» La prévention secondair@épistage) : actions destinées a diminuer la
prévalence d'une maladie dans une population, @nigént son évolution et sa
durée.

» La prévention tertiaire(réadaptation) : actions y compris de soins,

destinées a diminuer la prévalence des incapadtésniques dans une
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population en réduisant au minimum les invalidftésctionnelles consécutives a

la maladie.

L’expérience des pays scandinaves, précurseursagarende prévention bucco-
dentaire, nous montre que la réussite tient ayleetir de la politique de prévention mise
en place :

* la prévention doit commencer des le début deda vi

* les examens périodiques doivent étre obligatoires,

» des mesures coercitives en cas de manquemenntenister,
 du personnel doit étre dédié a cette prévention,

« des structures médicalisées spécialisées doitrend@&veloppées.

L’efficience de ces campagnes est en moyenne, $efodifférentes expérimentations,
acquise apres 20 ans de persévérdmmegrevention est rentable sur le long terme.
De nombreuses études ont démontré I'impact paagitiplan économique, en terme de
colts directs et indirects (sur la meilleure adh@siu traitement et sur I'évitement de
I'absentéisme professionnel notamment) [59, 79].

Cette politique de prévention ne semble malheurease pas transposable dans
notre pays car les obstacles structurels, techgjgsmnt tels que cela est impossible.
Cette rigueur et cette organisation ne sont pasdeptibles, mais le principe d’'une
politique globale sur toutes les tranches d’age &toé conserve [80].

5-6-2 Une mise en place difficile, des obstactascturels

Le premier obstacle structurel concerne la quadtéersonnel disponible. La
comparaison avec les autres systemes de santémetd européens, montre le retard
important en la matiére.

Ainsi dans de nombreux pays étrangers, un corpygi®histes réalise
I'ensemble des actes de prévention et quelguessaattes tels que la prise de clichés
radiologiques, la prise d’empreintes....

Au Danemark, le pays compte 675 hygiénistes et 6000 assistaidataires
pour 4850 praticiens.
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En Grande-Bretagne on compte 3615 hygiénistes et 27000 assistardas p
27957 chirurgiens-dentistes.

Au Pays-Bas ils sont 1500 hygiénistes et 10000 assistantasr p@00
praticiens.

En Suisse on reléeve 1000 hygiénistes et 7200 assistantetides pour 4400
chirurgiens-dentistes [53].

Enfin, au Québec on compte 3932 chirurgiens-dentistes et 3900 émygiies
[81].

Mais en France, on ne retrouveaucun hygiéniste et finalement peu
d’assistantes dentaires (16000 pour 42192 prati@er2002).

A cela, il faut ajouter un grave probleme de déraphie des professionnels de
santé qui touche actuellement la France.

Au 31 décembre 2006, I'Ordre National des Chirurgi®entistes recensait
environ 40300 praticiens en activité. Si leur noenarcrd de plus de 4 % par rapport a
1990, on observe depuis 2004 une diminution des&® (- 2 %).

La population frangaise ayant évolué rapidement@us des quinze dernieres
années, la densité de chirurgiens-dentistes a démipassant de 67 praticiens pour
100000 habitants en 1990 a 65 actuellement. Lentrs®ment de la croissance
démographique ainsi que le vieillissement marquiageofession sont consécutifs a la
mise en place d’'un numérus clausus depuis 197 leetéduction drastique du nombre
de places ouvertes en deuxieme année d’odontatogie 1985 et 1995 [82].

La comparaison avec les autres pays Européens laitkeance en cinquieme

position derriere la Suéde, la Finlande, I'Allemagt la Belgique [80].

A ce probleme de nombre il faut ajouter une dimomtdu volume d’heures
travaillé.

Actuellement on compte pres de 35 % de femmes pasmouveaux entrants
dans la vie active contre 29 % en 1990, ce quititaoen 2030 a 45 % de femmes [83].
Et ce chiffre pourrait évoluer encore plus rapidetnear d’apres les chiffres des
derniers concours d’admission, prés de 60 % de fsront été sélectionnées [80].

Cette féminisation explique une partie de la rédactlu temps de travail mais
pas seulement. Des facteurs comme I'héliotropismées conditions de travail et de

qualité de vie expliquent pour beaucoup la baisatidité des chirurgiens-dentistes.
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Avec le maintien du numérus clausus actuel (97diants), le nombre de
chirurgiens-dentistes pour 100000 habitants dimaitieontinment et plus rapidement
au cours des 25 prochaines années, passant deu6a@a00 en 2006 a 55 en 2015
puis environ 40 en 2030.

Du fait d’'une possible stabilisation de la popwatirancaise entre 2035 et 2050,
la densité de chirurgiens-dentistes cesserait deiée pour se stabiliser a environ 37
pour 100000 habitants. Des scénarios sont actuetieénl’étude pour évaluer les effets
obtenus en fonction de l'augmentation plus ou maomaquée du numérus clausus.

Mais ils sont sous-tendus par les capacités higaaeh matérielles des centres
universitaires, d’autant que ces unités de formatat déja di absorber la mise en
place de la sixieme année et de l'internat a mogenstants [83].

Finalement, le ministére de la santé a porté atu@iants supplémentaires le
numérus clausus pour I'année 2007-2008, ce qui lfeféectif a 1047 étudiants en
premiere année d’études en odontologie. Le butedndte serait une augmentation a
1300 par an d’ici 5 ans [84].

Cette évolution de la démographie des chirurgiegistes pourrait a I'extréme
étre un argument utilisé par certains praticiens justifier des soins sous conditions. Il
s’agirait alors dans ce cas plus d’'une envie de débarrasser » de ces patients que de

préserver leur avenir !

Des disparités régionales trés fortesexistent aussi dans la répartition des
chirurgiens-dentistes. Trois régions (lle de Framdgne Alpes et PACA) regroupent a
elles seules 42 % des praticiens (contre 36 % gdepalation).

Les départements les moins dotés sont des dépatemeaux du Nord de la
France (Somme, Orne, Eure, Haute Sabdne, ManchedeP@alais) [85] avec des
densités tombant jusque 40 chirurgiens-dentistas p@0000 habitants [82].

L’état de santé bucco-dentaire des enfants apparajénéral moins bon dans le
Nord de La France et dans les Départements d'Qdigre-tant en ce qui concerne le
nombre de dents soignées que la prévalence dess.cainsi, les plus faibles
proportions d’enfants ayant au moins deux denigeamnon soignées se situent sur tout
le littoral atlantique, tandis que les régions elte proportion est la plus forte sont le
Nord-Pas-de-Calais, la Haute-Normandie, la Champ#gdennes et la Picardie [86].
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Méme s’il n'y a par contre aucune corrélation stajue prouvée entre la densité
régionale de chirurgiens-dentistes et I'état destgainsi observé chez les enfants
scolarisés en grande section de maternelle [86griencement aux soins chez I'enfant
est en partie lié a I'offre de soins [9].

Par ailleurs encore moins de praticiens soignegtiiguement des enfants
(présentant un handicap ou non). Il est alors s&des de se référer a des centres
hospitaliers mais la demande est importante. Eat éff profession de chirurgien-
dentiste a une tradition libérale trés marquées Blel 9 praticiens sur 10 ont encore
aujourd’hui un exercice libéral. L'offre de soin mdologique hospitaliére est donc
réduite : sur plus de 40000 praticiens, moins dfaitlier exercent a I'hépital et

rarement a temps plein [85].

A l'image du débat qui a eu lieu dans le courantl’'denée 2007 sur les
contraintes a linstallation des médecins dans réggons sous-médicalisées, il est
possible d’imaginer que des mesures coercitivesraiemt supplanter les actuelles

mesures incitatives [80, 85].

Dans ce contexte, la question de la mise en plasdygiénistesen France
pourrait rapidement refaire surface. La majorités deraticiens interrogés sont
convaincus de lintérét de la mise en place deséhgies en France. Ce serait un
moyen de répondre a cet écart entre I'offre de ebla demande. Bien sdr, certains ont
souligné l'importance de définir les compétence<ldacun et le moyen de formation
des hygiénistes. La création d’une filiere avec é@des spécifiques est-elle nécessaire
ou peut-on imaginer de compléter la formation desistantes dentaires qui
deviendraient hygiénistes dépendantes d’un catemhire libéral ?

La question se poserait également de savoir comlegreances de prévention
seraient menées, de maniere individuelle ou coliecen combien de fois...

Des formations communes seraient nécessaires pmarder les discours et les
pratiques.

L'observation et l'analyse des protocoles réaligéd’étranger seraient fort
intéressantes. Par contre, comme I'a souligné aticpan, cette délégation de tache ne
doit surtout pas faire oublier au chirurgien-deetison réle majeur en terme de
prévention. Il ne devrait en aucun cas retombersdame conception uniquement

curative du soin.
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5-6-3 Promouvoir la prévention, une idée passpke

Au dela de ces dispositifs, c’est notre conceptierla prévention, d’'un point de
vue individuel et collectif, qui doit étre profondént modifiée. Les comportements
positifs dépendront en effet des perceptions guédiVidu et la collectivité ont de la
valeur bénéfique ou gratifiante des activités dévention. Or les réponses aux
entretiens nous montrent que les patients eux-nr@m#onnent pas d'importance a la
prévention. Ainsi les praticiens qui ne réalisem ge la prévention et pas de soin, pour
les enfants ou aucune amélioration n’est constatgient leur nombre de « perdus de

vue » augmenter. Les parents considérent que aegtd fait !

Les modes de pensée qui fondent les pratiques &emtion sont étroitement
dépendants de la définition de la santé entendoamenl’absence de maladie dont la
réponse sociale est curative. Ainsi, en Franaapldrtance est encore au curatif avant le
préventif. Un chirurgien-dentiste interrogé disqite «quitte a paraitre extréme, la
prévention devrait étre trés bien cotée et remb@&eig 100 % alors que les soins ne le
seraient pas. Sans aller jusque la, une revalorisation dessaié prévention s’impose.
Sur un plan budgétaire, en 2002, la France a consHz5 milliards d’euros a la
prévention, soit 6,4 % (seulement!) de la dépermgante de santé (prévention en
général) [60]. Une conception médicalisée de lavgmmtton, centrée sur le risque
maladie et soutenue par une organisation réfétéel@marche curative et individuelle,
a ainsi conduit a mettre au second plan ce qui poitrtant constituer la finalité
principale de la prévention primaire : la santéeatéveloppement des conditions qui lui
sont le plus favorables, notamment quand il s'agtfavoriser la modification de

comportements dommageables [87].

Les programmes de prévention et d’éducation pogafde sont congus a partir
des résultats de la recherche épidémiologique @térchinent les facteurs de risque :
consommation excessive d'alcool ou de tabac, selo@ norme... Ces données
probantes orientent les politiques publiques ernarate prévention et en déterminent
les priorités. A partir de la, on postule que linidu rationnel, qui dispose d’'une
information centrée sur la transmission des faesteair conduites a risque, sera en

mesure de modifier son comportement selon un scliéncause a effet [88].
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Mais cela n’est pas toujours évident pour des paren quéte de reperes.
L’exemple de la lettre qu’écrivent les parentsa@étite Charlana transmise par un des
praticiens démontre que seules des actions dergrénajui accompagnent ces familles
a risque, et parfois démunies par rapport aux rgma apporter a leurs enfants, seront
efficaces. La prévention doit par ailleurs se smalidées 1 an ou méme pendant la
grossesse, et de maniere systématique [79].

Les mesures préventives mises en place actuelleapgatraissent tardivement
dans la vie de I'enfant. Ainsi le premier Examerc&Dentaire Prévention obligatoire

intervient a I'age de 6 ans !

Médecins et pédiatres doivent également s’impligleafantage aprés avoir recu
une formation adéquate, pour diffuser les bonnasqures [4]. La prévention de la carie
dentaire chez le jeune enfant nécessite une co#libo importante entre les différents
intervenants. Les professionnels de santé de lte pmtfance sont plus a méme de
repérer les mauvaises habitudes et de conseilanézes [4, 89]C’est donc bien une
dimension collective de la prévention, en plus d'umdimension individuelle, qu'il
faut acquérir.

Il est ainsi nécessaire de renforcer la formaties généralistes et des pédiatres
(qui réalisent les examens dentaires lors des Dithes 3-4 ans) a la surveillance de
I'état bucco-dentaire et a inciter les famillesudvee les recommandations prévues dans
le carnet de santé [8]. Pourtant, les médecinone mas formés et méconnaissent les
possibilités thérapeutiqgues des odontologistess(dantaines facultés de médecine, la

formation sur I'odontologie ne dépasse pas 3 hexuesn cursus de 8 années) [80].

L’éducation pour la santé fait I'objet d’'une fornwet définie dans de nombreux
pays (USA, Royaume-Uni, Pays-Bas, Espagne et Bedgiqce qui n’est pas le cas en
France, tant pour les enseignants que pour leggsiohnels de santé [8] méme si les
choses sont en train de changer.

La loi du 9 aolt 2004 précise ainsi que les Schéréggonaux d’Education pour
la Santé (SREPS), mis en place par la circulair@Zoctobre 2001, doivent organiser
des pdles de compétences régionaux en éducationgpsanté. Ills ont une vocation a la
fois transversale de coordination et d’évaluatidnverticale de liaison entre les

décideurs et les acteurs de terrain
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La prévention en chirurgie dentaire n’est donc grasore une chose acquise. Ce
manque de considération se retrouve d'ailleurs mean des politigues de santé
publique ou la représentation de la professionfable. Il est en effet surprenant
d’observer que des chirurgiens-dentistes expertteEnnommeés au sein du Ministere
de la Santé ou de la Haute Autorité de Santé depugkjues années seulement. On ne
retrouve aucun chirurgien-dentiste dans les sesvitéeoncentrés (DDASS), pas plus
gu’il n’y a de chirurgiens-dentistes du travail @ncore de chirurgiens-dentistes
scolaires. Il a fallu attendre 2005 pour que lat&sducco-dentaire fasse I'objet d’'un
plan national d’action et se trouve ainsi inscdéas le projet de loi de financement de
la sécurité sociale en 2006 sous la forme d’'uns-sation d’'une action du programme
de santé publique et prévention, ainsi « casésudite du VIH/Sida, des hépatites, des
maladies infectieuses graves, du cancer, des mealadrdiovasculaires....

Sur un autre plan, la loi hospitaliere de juill&91 a intégré a part entiére
'odontologie dans les activités des établissementsics de santé; pour autant, les
services dentaires hospitaliers, en plus d’étresrdRl services) sont souvent mal
intégrés aux établissements hospitaliers dontéfseddent et évoluent dans une sphere
autonome. De méme sur 22 SROS (schémas régionargadisation des soins), seuls
trois (Lorraine, Bourgogne, Réunion) comportent/atet odontologie [85].

Lorsque des politiques de prévention sont misegslare sur un plan local, elles
sont généralement financées par des subventiongipaies, qui peuvent rapidement
évoluer et ne pas étre pérennes.

Des initiatives fonctionnent cependant a force edil et d’'implication des
acteurs de terrains. Ainsi, le conseil général dal-dé-Marne a développé un
programme dans le but de réduire la prévalenceadeatie pour les 0-6 ans, en
fournissant des moyens de formation des personneese dotations en matériel. I
comportait les objectifs suivants:

* Intégrer la promotion de la santé bucco-dentaipe actions sanitaires
et sociales des structures
» Créer chez les personnels et les parents, desétenges de prévention

bucco-dentaire.

Par ailleurs, nous avons déja parlé du peu decjmation aux BBD mais

pouvait-on attendre mieux en improvisant ces digif®& un moment si particulier et si
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difficile de la vie, alors que la prévention buabentaire n’est pas une priorité des
adolescents et sans que la culture de la prévestibacquise [80].

La mise en place de I'EBD, avec des politiques denraunication plus
importantes avait pour but de pallier ces errelirfaudra attendre encore quelques
années pour mesurer véritablement son impact.

Enfin, les politiques prennent de plus en plussc@nce de I'importance de la
prévention tant alimentaire que bucco-dentaire. téxsentes mesures prises par la
ministre de la Santé, Madame Roselyne Bachelot,lagmour le rappeler. En effet, les
confiseries disposées aux caisses des supermatetdst disparaitre d'ici le mois de
juin 2008 [90]. Cette mesure a pour but, aprée®iait des distributeurs automatiques

dans les écoles en 2005, de limiter I'acces aritation pour les enfants.

La mise en place deolitiques de prévention efficaces s’amorce donc en
France, méme si de nombreuses difficultés persididies devront étre régulierement
évaluées pour les rendre plus performantes mas was les cas, elles constituent un

enjeu et un défi éthique majeur pour notre professn, au service de nos enfants
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CONCLUSION

La carie de la petite enfance constitue un probl@on résolu pour une petite
partie de la population. Des politiques de préwmibcales et nationales continuent
d’échouer et 20 % des enfants cumulent toujou&l®s Iésions carieuses.

Or la santé de I'enfant conditionne largement cdbel’adulte. Le Professeur
Sommelet assurait ainsi en 2006 dans son rapppitestfiance et I'adolescence, que
« la santé bucco-dentaire des enfants est intégrésat de santé et conditionne en

partie la qualité de vie de I'adulte » [8].

Il est donc nécessaire de trouver d’autres solstidbans ce contexte, des
chirurgiens-dentistes sont tentés de conditionmers| soins a I'implication des parents
et de I'enfant dans les thérapeutiques. Lassebasentéisme répéte, la réalisation de
soins « colte que codte » et la reprise inéluctaedelésions carieuses, la démarche est

compréhensible et peut étre entendue.

L’objectif de ce travail était donc d’évaluer sum plan national la réalité de
cette pratique afin de constater si elle est effectd’apprécier dans quelles conditions
elle est mise en place, et d’évaluer ses conségaenc

Au dela de cette évaluation, ce travail a pour diattirer I'attention sur une
pratique rarement admise, car peut-étre non aveuetbhautement polémique, mais
pourtant effective.

La tenir sous silence n’évitera pas qu’elle se bifyee. En effet le probleme de
I'offre de soin (démographie médicale, nombre ifisaft de praticiens pour soigner
spécifiguement les enfants...) ou encore la recherdhen meilleur rapport
colt/efficacité dans un contexte de maitrise méidiem des dépenses pourraient nous y
conduire.

Aborder le sujet permettra au contraire d’en prentinscience, de mettre en
place des stratégies de contrble et de mesurelefpgdiquer en toute transparence pour
gu’elle soit la moins a risque pour I'enfant. Cerder doit en effet rester au centre de

nos priorités.
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En parler permettra également de soulever designssit peut-étre d’apporter
des réponses différentes. L'expérience réaliséeL#ler qui a servi de base a notre
réflexion [6] indique un résultat positif pour uri@mille sur trois a un mois. En
extrapolant, nous pourrions raisonnablement espéreésultat positif pour une famille
sur deux a deux ou trois mois. Dans ce cas, cé¢ ples 20 % des enfants qui seraient
atteints par la carie mais 10!

L’expérience souléve bien sar des critiques etimkesrogations mais elle mérite

donc que 'on s’y intéresse.

La mise en place de soins sous conditions estléflgime en odontologie
pédiatrique ? Il est possible de répondre paritiaHitive si le chirurgien-dentiste garde
a I'esprit que c’est dans le but d’améliorer latéamucco-dentaire de I'enfant et sa santé
en général que de telles solutions sont envisageest ainsi dans une démarche
d’amélioration des chances de préservation deréude permanente, avec ce que cette
chance contient d’'importance dans l'état de biere, éd’équilibre psychique de
I'adolescent et de I'adulte que deviendra cet énfaat équilibre passe par des relations

sociales épanouies qu’un sourire altéré pourraiéfoment contrarier.

Mais pour répondre a toutes ces questions et apprias difficultés et les
risques d'une telle contrainte, ce travail ne psarstituer qu’une introduction a une
démarche de réflexion et d’évaluation beaucoup lplge.

En effet, il s’agit désormais d’évaluer l'efficagii grande échelle d’'une telle
mesure et d’en apprécier toutes les conséquencascE faire, il serait souhaitable de
réaliser une étude prospective avec trois groupesigkts distincts.

Le premier groupe serait composé d’enfants oudesseraient réalisés méme
s'il 'y a pas d’amélioration de I'hygiéne alimeiméa et bucco-dentaire. Ce groupe
constituerait un groupe témain.

Le deuxieme serait composé d’enfants pour lesdeglsoins ne seraient réalisés
gu’a la condition d’une amélioration des habitudds. contrat clairement établi, avec
consentement et explications détaillées serait qgg®ppar une personne formée
préalablement.

Enfin, un troisiéeme groupe serait constitué par defants inclus dans une

démarche d’éducation thérapeutique.
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Dans les trois groupes, les parents seraient @&ssacia relation de soin et des

entretiens seraient réalisés pour recueillir lewns.

Les indices CAO seraient étudiés pour chaque graupdébut de I'expérience
eta T+ 1 an, T+2 ans, voire plus tard.

Une telle enquéte permettrait, nous I'espérongjésontrer I'importance d’une
politique de prévention et de responsabilisatiorthicun des acteurs de la relation de
soin. L’évolution des comportements permettraitrsaloon seulement de préserver
I'avenir de I'enfant mais également de diminuerde&ts d’'un recours systématique au

modele curatif, une fois la pathologie installée.

« Etre éthique c’est s’engager dans une démardhe ate partage des doutes,
dans un esprit de « phronésis », avec un désiriate faire pour tous, sans peur de
s’engager malgré les risques » [91].

C’est dans cet esprit que notre travail tente ohesdire. Il permet également de
s'interroger sur la vocation sociale de notre pragi Car en effet, la question de la santé
n'est pas que d’ordre médical, elle reléve ausscltamp social et éducatif. Mais une
pratique sociale signifie-t-elle une pratique dpossabilisante ? Slrement pas. La
guestion reste donc posée en ces termes : estecBnglement le soin en odontologie
pédiatrique constitue une pratique sociale comneeautre ? Comment dessiner dans le
respect de tous une juste distance entre modeial,sotodeéle médical et modéle

préventif ?
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article original

ANNEXE 1

Une consultation spécifique aux jeunes enfants :

analyse des comportements d'hygiene alimentaire et bucco-dentaire.

Conséquences sur la prise en charge thérapeutique

A consultation specific to the young children : analyze of food and oral hygien

behaviors. Effects on the therapeutic assumption of responsibility

Bertrand Kremer®, Marie-Monique Rousset™, Damien Decocq™"

Résume

Introduction : L'alimentation des enfants a connu
de nombreux changements, ces trente derniéres
années, avec des conséquences néfastes sur la
santé bucco-dentaire. Les boissons et aliments
consommeés par l'enfant, le manque d'hygiéne
bucco-dentaire ont donné une recrudescence de
polycaries dans certaines familles.

Matériel et méthodes : Pour optimiser la prise
en charge de ces jeunes patients, nous avons
exploité les résultats d'une enquéte réalisée sur
138 enfants venus en consultation spécifique,
accompagnés de leurs parents, et mis en place
un véritable contrat avec les parents et |'enfant
avant le début des soins.

Conclusion : La motivation parentale et une modi-
fication des mauvaises habitudes sont les conditions
nécessaires a la pérennité des traitements.

Mots cles

consultation ; enfant ; polycaries ;
alimentation ; brossage.

Summary

Introduction : There has been many changes in
child nutrition in the last 30 years with harmful
consequences on their oral heaith. The unappro-
priateness between the real need of the child
and actual food and drinks they absorb associa-
ted with the lack of proper oral hygiene have
produced a dramatic increase of polycarious
syndrom within some families.

Materials and methods : To optimize the follow-up
of dental care of young patients, we have carried-
out a survey over a population of 138 children,
which were visiting our hospital for specific
dental cares accompagned with their parents.
We have proposed a real deal with both parents
and children before initiating any care.
Conclusion : Parent motivation and modification
of bad habits being the necessary conditions for
a good duration of treatment.

Key words

consultation ; child ; polycaries ;
food ; brushing.
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Introduction

lors que depuis plusieurs années, |'indice carieux
a diminué en France, les pédodontistes s‘accordent a dire
gu'une minorité d'enfants accumule la majorité des
lésions carieuses 211 et que souvent, ces jeunes ou
trds jeunes patients présentent un contexte nutritionnel
et comportemental particulier, associé & une démission

parentale qui ne favorise pas la prise en charge au
fauteuil 1,8 9,11,18,21,23-26],

Les changements alimentaires

lobalement, tous les enfants ont des préférences
alimentaires qui correspondent a une évolution
compléte dans les choix de I'alimentation des familles.
S'il est difficile de différencier la consommation enfantine
de celle des adultes, les études réalisées ayant pris
souvent en compte la population frangaise dans son
ensemble [23-26 j| est intéressant de rappeler les
changements survenus ces trente derniéres années dans
ce domaine. Ils montrent une progression constante
dans la consommation de produits d'origine animale,
une diminution de ceux d'origine végétale, et un déclin
de certains produits traditionnels a forte valeur nutritive,
comme les légumes secs et les pommes de terre.
Toutefois, ces derniéres se retrouvent dans des
produits élaborés en raison de leur utilisation impor-
tante par l'industrie pour la fabrication de biscuits
apéritifs, chips ou autres dérivés ; les consommations
de pates et de riz ont régulierement augmenté pendant
ces années (Tableau I).

Tableau I : Consommations des légumes secs, pommes de terre,
pates et riz.
Evolution en kg/habitant/an depuis 1970 (INSEE [23-261),

Consumption of dry vegetables, potatoes, pastes and rices.
Evolution in kg/inhabitant/vear since 1970.

Produit 1970 1980 1990 2000
(en ko/habitant/an)

Légumes secs 2,25 1,89 1,56 1,43
Pommes de terre 95,30 67,24 62,42 68,66
Pates 6,14 6,23 6,76 7,68
Riz 2 200 3 s o BRNSIRE
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Le pain a subi, tout comme les biscottes, un déclin
constant depuis 1945 en perdant son rdle d' “aliment
de base”. Inversement, la consommation de biscuits
et de pain d'épices a été plus que multipliée par 2
(Tableau 1) £17,23-26],

Tableau II : Consommation des biscottes, des biscuits et pain d'épices.
Evolution en kg/habitant/an depuis 1970 (INSEE [23-261),

Consomation of toasted bread, biscuit and gingerbread.
Evolution in kg/inhabitant/year since 1970.

Produit 1970 1980 1990 2000
(en ka/habitant/an)

Pain 80,57 70,90 6337 59,37
Biscottes 2,08 212 180 1,88
Biscuits et pain d'épices 5,55 7,49 8,78 11,51

La consommation de produits élaborés fait la part
importante aux yaourts dont la consommation a explosé
entre 1970 et 2000, et s'll y a une augmentation globale
de la consommation de |égumes frais, surgelés ou en
conserve, il est surprenant de voir une stagnation de
celles des fruits frais dont pourtant la variété et la mise
a disposition du consommateur sont présentes tout
au long de 'année (Tableau I11) 17,19, 23-26, 301,
Tableau III : Consommation des légumes surgelés, conserves

de légumes, agrumes, yaourts et autres fruits frais.
Evolution en ka/habitant/an depuis 1970 (INSEE [23-26]),

Consommation of frozen vegetable, tinned vegetable,
citrus fruits, yoghourt and ather fresh fruits.
Evolution in kg/inhabitant/vear since 1970.

Produit 1970 1980 1990 2000
(en kg/habitant/an)

Légumes frais 70,44 67,55 88,24 91,61
Légumes surgelés 0,49 1,89 5,18 6,98
Conserves de légumes 13,50 18,51 23,23 25,38
Agrumes 15,25 16,64 1645 12,62
Autres fruits frais 41,15 40,03 4593 44,65
Yaourts 856 11,86 16,31 20,48

La consommation de sucre brut a été divisée par
trois en trente ans, celle des produits sucrés, comme
boissons sucrées, jus de fruits et nectars a été multipliée
par 6 pour atteindre 50 litres par habitant et par an
(Tableau IV).

*
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Tahleau IV : Consommation de sucres et produits sucrés.
Evolution en kg/habitant/an depuis 1970 (INSEE [23:261),

Consommation of sugar et sweetened products.
Evolution in kg/inhabitant/year since 1970.

Produit (habitant/an) 1970 1980 1990 2000

Sucre (kg) 20,41 15,04 10,02 7,08
Confiture de sucre (kg) 3,40 3,21 2,67 4,30
Miel (ka) 0,28 0,26 0,41 0,45
Cremes glacées (1) 1,61 4,79 6,50 6,56

Boissons gazeuses (1) 19,10 23,79 3582 41,10
Jus de fruits (1) 2,28 4,49 6,84 12,08

En 1999, a été établi un tableau séparé de la consom-
mation chez |'enfant suivant I'age (Tableau V).

L'alimentation s'est adaptée aux changements de
société avec I'apparition de produits réduisant le travail
de préparation ou facilitant le stockage. Le repas est
de moins en moins assccié au foyer : le nombre de prises
alimentaires par semaine en dehors du domicile (res-
tauration collective, entreprise ou écoles) va croissant
avec 70 % des déjeuners pris a 'extérieur (Agence
Francaise de Sécurité Sanitaire des Aliments in L271),
'stude du Tableau suivant (Tabeau VI) montre que
Sandwich, pizzas (type restauration rapide) glaces,
sodas, qui correspondaient auparavant a des sorties
en famille, sont essentiellement consommés au domicile ;
ce phénoméne favorise le développement du grignotage.

Nous ne reviendrons pas en détail sur le syndrome
du biberon £2: 4 161 qui est bien connu et documenté.
Nous rappellerons seulement qu'une alimentation lactée
prolongée au-dela de douze mois, |a prise réguliere
d'un biberon contenant jus de fruits, soda, sirop, lait...,
une alimentation nocturne sucrée et |a prise fréquente
de sucre dans la journée par grignotage ont pour
conséquences, sur la denture lactéale, une progression
rapide des |ésions carieuses.

Le méme phénomene se retrouve avec I'allaitement
maternel prolongé qui peut avoir les memes consé-
quences que la prise d'un hiberon (28 29,

L'alimentation quotidienne trop sucrée et le grignotage
ont des conséquences néfastes 2,161 évidentes sur les dents
lactéales : les Iésions des incisives maxillaires, premigres
dents touchées, entrainent un déficit esthétique immédiat.

Tableau V : Consommations alimentaires moyennes des enfants
de3al4ans.

Consommation en g./j. selon I'ge (Agence Frangaise de Sécurité
Sanitaire des Aliments in [272).

Average food consumption of the children from 3 to 14 years.
Consumption in g./. depending on age.

Produit 3a5 6a8 9all 12al4
ans ans ans ans
Pain biscottes 351 57,9 634 875
Céréales petit déjeuner 15,4 20,5 21,1 17,3
Pates 26,3 33 43,8 44,7
Riz et semoule 16,5 18,6 23,1 26,7
Viennoiseries 19,3 24,4 25,3 271
Biscuits 304 327 263 278
Patisseries 22,6 32,4 34,9 38,8
Lait 247,1 232° 200430 196,2
Fromages 18,3 21,6 23,7 25,3
Eufs et dérivés g4l ITTal 134 115
Beurre 7,6 10,3 10,8 11,8
Viandes 34,2 41,7 51,1 59,2
\olailles et gibiers 17,5 23,5 31,5 29,9
Charcuterie 23,6 27,2 26,4 32,8
Poissons 17,8 21,1 21,1 21,2
Légumes 57,8 72,6 82,6 84,4
(hors pommes de terre)
Pommes de terre 44,4 56,1 67 73
et dérives
Fruits 71,1 87,2 957 802
Sucres et dérivés 15,5 19 16,8 21,8
Eaux 401,1 496,8 4674 5371
Jus de fruits et sodas  180,3 1736 1985 2368
Pizzas, quiches 11,2 15,6 20,2 24,3
et tartes salees
Sandwiches 5,6 8,1 1L L] 15,5
Plats composés 49 622 781 86
Compotes 10,8 12,6 10,7 8,9

et fruits cuits (@)

Tableau VI : Consommations alimentaires moyennes des enfants
a domicile et hors domicile.

Enfants de 3 4 14 ans (Agence Francaise de Sécurité Sanitaire
des Aliments [271),

Child aged from 3 to 14 years.Average food consumption of the
children from 3 to 14 years.Consumption in g./j. depending on age.

Groupe de produits A domicile Hors domicile

Sandwichs 53 % 47 %
Glaces 64 % 36 %
Pétisserie 71 % 29 %
Chocolat 71 % 29 %
Biscuits 72 % 28 %
Jus de fruits et sodas 79 % 21 %
Pizzas, quiches et patisseries salées 83 % 17 %
Viennoiseries 83 % 17 %
Lait 94 % 6 %
Céréales pour petit déjeuner 96 % 4 %
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D'autre part, selon la sévérité de ['atteinte, |'infection
(aprés nécrose pulpaire) peut atteindre, si aucun traite-
ment n'est effectué, le germe sous-jacent, entrainant
une souffrance de ce dernier avec risque de séquelles.
Par ailleurs, certaines études nous indiquent gu'une
plus grande incidence de caries des surfaces proximales
postérieures des dents temporaires est observée en
cas d'antécédents de syndrome du biberon.
Le délabrement important des molaires temporaires
entraine une perte de la dimension verticale, mais
aussi une perte de potentiel masticatoire.

Enfin, n'oublions pas I'impact psychologique de
ce syndrome, le déficit esthétique faisant hésiter

I'enfant & sourire, & parler, a s'intégrer dans la vie
sociale [2,7,16,12,13,15-17, 201,

Materiel et méthode

L'enquéte

Une enquéte a été réalisée pour les 138 premiers
patients de moins de 10 ans, venus pour la premiére
fois au Centre de sains.

Ces jeunes patients étant systématiquement accompagnés
d'au moins un de leur parents, nous avons demandé
a ceux-ci de répondre, dans la séance, a un question-
naire simple.

Nous reprencns ici quelgues interrogations qui ont été
posées, et les analysons.

Résultats et analyse

Motif de la premiére consultation ?

Analyse des résultats : seulement la moitié des pre-
miéres consultations sont motivées par la volonté d'un
contrble préventif (Fig. 1).

De plus, si I'on affine |a question, une partie des enfants
venus pour un contrdle a présenté un épisode douloureux
avant la prise de rendez-vous. La prévention par contrdle
systématigue n'est pas entrée dans les meeurs,

Habitudes de |'enfant
Hygiéne bucco dentaire
A la question “'I'enfant se brosse-t-il les dents régulie-
rement (matin, midi, soir, avant ou aprés le repas)”,

ev B et coll . ; y
l ® | Une consuitation spécifique ausx feunes enfants : analyse des comportements d'hygiéne alimentaire et bucco-dentaire

les réponses sont plutdt positives : 38 % se brossent
les dents le matin, 6 % le midi et 53 % le soir, avec
une majorité de brossage apres les repas.

Cependant, compte tenu de ce qui est visualisé & I'examen
clinique, certaines réponses perdent de leur crédibilité
avec, régulizrement, un brossage insuffisant, voire
inexistant, chez des sujets prétendant se brosser les dents
deux fois par jour.

Il semble que les réponses reflétent ce que I'enfant
sait qu'il doit faire, mais non ce gu'il fait.

Hygiene alimentaire

Nous avons interrogé les enfants sur leur consomma-
tion au cours des repas de frites, de pétes ou encore
de céréales au petit-déjeuner. (Fig. 2)

contrdle (47 %)
B douleur (46 %)

esthétique (&6 %)
& nsp {1 %)

Fig. 1 : Premitre consultation en Odontologie Pédiatrique.
WMotif de consultation avancé par un échantillon de 136 patients
de moins de 10 ans du Centre Abel CAUMARTIN.

First consultation in Pediatric Dentistry.
Reason for consultation advanced by a sampfe of 136 patients of
less than 10 years consulting the Abel CAUMARTIN Center.

. Pates
N\ @ 0UT (64 %)

| @ nON (36 %)

~_  Frites

N @ 0Ul (40 %)
B NON (60 %)
@ nsp (0 %)

/ @ nsp (0 %)

. Céréales
2\ [ 0UI (59 %)
i)
| B NON (41 %)
/ @ nsp (0 %)

Fig. 2 : Consommation de frites, pates et céréales.
Pourcentage d'enfants consommant des frites, pates et céréales plus
de 2 fois par semaine.

Frites, pasta and cereales consumption.
Percentage of children consuming chips, pastes and cereals
more than 2 times per week.
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Analyse des résultats : Le pourcentage d'enfant qui
consomment plus de deux fois par semaine des frites,
pates et céréales est trés élevé. Or, ces amidons cuits
sont d'autant plus nocifs en cas de mauvaise hygiéne
bucco-dentaire.

A la question “Boit-il de I'eau, du sirop, du jus de
fruits 7 environ 80 % des enfants répondent boire
de I'eau pendant et entre les repas. Ce résultat est a
mettre en paralléle avec I'analyse de la consommation
de sirop pendant et entre les repas : un pourcentage
élevé d'enfant (pratiquement 50 %) coansomment
de I'eau mais additionnée de sirops ou du soda
(Fig. 3).

3 . Pendant les repas
B oUI (46 %)

B NON (53 %)
nsp (1 %)

Entre les repas
@ 0UI (50 %)

B NON (50 %)
& nsp (0 %)

Fig.3 : Consommation des boissons sucrées pendant et en
dehors des repas.

Proportion de sirops et de sodas sur la consommation de boissons
des enfants.

Consommation of sweetened drinks during and betwenn meals.
Proportion of syrups and sodas on the drink consumption of the
children.

A cela, s'ajoute une consommation élevée de jus
de fruits entre les repas (Fig. 4).

Analyse des résultats : La consommation d'eau pure
n'est que trés rarement exclusive ; les boissons sucrées
sont de consommation courante.

(Dans ce guestionnaire, nous précisons maintenant le
terme “eau pure’ dans la demande).

Entre les repas
B oUI (62 %)

| @ NON (38 %)
nsp (0 %)

Fig. 4 : Consommation des jus de fruits en dehors des repas.
Pourcentage d'enfants consommant du jus de fruit en dehars des
repas.

Consumption of the fruit juices apart from the meals.
Percentage of child consuming fruit juice apart form the meals.

Nous avons ensuite demandé aux parents si I'enfant
s'endormait avec un biberon de lait (Fig. 5).

B 0UI (35 %)
B NON (60 %)
nsp (5 %)

Fig.5 : Consommation d'un biberon de lait au moment de
|'endormissement.
Pourcentage d'enfants consommant du lait dans le biberon.

Consumption of a milk feeding-bottle at the time to falf asleep.
Percentage of children consuming milk in the feeding-bottle
at the time to fall asleep.

Analyse des résultats : 35 % des enfants ont pris
un biberon pour 'endormissement.

Enfin, nous avons abordé la question des collations entre
les repas (golters, prise alimentaires a la demande...).
La tendance au grignotage est marquée : 60 % des
enfants interrogés reconnaissaient avoir au minimum
5 prises alimentaires par jour et plus de 40 % d'entre
eux disposaient en permanence de sucreries ou de
biscuits salés.

L'apparition de polycaries du méme type que le
“syndrome du biberon”a pour origine la prise de boissons
sucrées a la demande et le grignotage : les résultats
montrent que le pourcentage d'enfants qui sont porteurs
de nombreuses caries est supérieur a celui des jeunes
patients qui prenaient un biberon pour s'endormir.
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Analyse recapitulative des résultats

De ces résultats, se dégagent 4 facteurs cariogénes

importants :

- une hygiéne bucco-dentaire approximative,

- une consommation importante d'aliments riches en
amidon cuit,

- Un attrait certain pour les boissons sucrées,

- un grignotage nettement répandu.

Conséquences sur |'état de la denture

Nombre moyen de dents lactéales atteintes
(Fig. 6)
6]
35
25
2
1,5
1¢
057
0+

A B [ D

Fig.6 : Nombre moyen de dents temporaires atteintes.
Profondeur de |'altération

Colonne A : dents soignables sans pulpotomie ou pulpectomie.
Colanne B : dents soignables par pulpotomie ou pulpectomie.
Colonne C : dents & extraire.

Colonne D : dents extraites

Average number of temporary tooth affected.

Depth of deterioration.

Column A : tooth curable without pulpotomie or pulpectomie.
Column B : tooth curable with pulpotomie or pulpectomie.
Column C : tooth to be extracted.

Column D : tooth extracted.

En moyenne, la somme des dents atteintes (A+B+C+D)
est de 5,5 par enfant.
La somme des dents fortement délabrées (B+C+D)
est de 2,1 par enfant.

Nombre moyen de dents permanentes atteintes
(Fig. 7)

En moyenne, la somme des dents atteintes (A+B+C+D)
est de 1 par enfant.

La somme des dents fortement délabrées (B+C+D)
est de 0,06 par enfant.

Fig.7 : Nombre moyen de dents définitives atteintes.
Profondeur de |'altération

Colonne A : dents soignables sans pulpotomie ou pulpectomie.
Colonne B : dents soignables par pulpotomie ou pulpectomie.
Colonne C : dents a extraire.

Colonne D : dents extraites.

Average number of definitive tooth affected.

Depth of deterioration

Column A : tooth curable without pulpotomie or pulpectomie.
Column B : tooth curable with pulpotomie or pulpectomie.
Column C : tooth to be extracted.

Column D : tooth extracted.

Importance des lésions des dents lactéales
en fonction de I'dge.
Nombre moyen de dents a extraire.

8

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Age du patient en années

Fig. 8 : Influence de I'age sur le nombre de dents 4 extraire.
Nombre de dents a extraire par tranche d'age.

Influence of age on the number of teeth to be extracted.
A number of teeth to be extracted by age bracket.

Analyse des résultats : les enfants de 1 & 7 ans
accumulent la majorité des pathologies. Un pic impor-
tant de pathologies dentaires graves est observé entre
2 et 4 ans. Aprés 7 ans, la chute des pathologies peut
s'expliguer par la précocité des extractions.
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Conclusion

Prise en charge et contrat de soins

Les résultats obtenus nous ont permis de faire
prendre conscience a l'entourage de l'enfant des patho-
logies rencontrées et d'établir un véritable contrat de
soins avec les parents.

La prise en charge d'un jeune enfant porteur de poly-
caries demande du temps, de I'énergie et de la patience
a |'équipe soignante. D'autant plus qu'il s'agit fréquem-
ment d'un enfant peu coopérant qui a déja refusé
plusieurs fois les soins dans les structures classiques.
Quel que soit le type de prise en charge qui sera
privilégié pour l'enfant, celle-ci ne peut se concevoir
qu'aprés avoir obtenu une amélioration nette des
habitudes et une véritable implication de I'entourage
du jeune patient.

Si le thérapeute n'exige pas cette motivation familiale,
il ne pérennisera pas son travail et ne rendra pas service
a son patient : au contraire, il le retrouvera quelques
années plus tard avec les mémes pathologies sur les
dents permanentes.

La premiére démarche thérapeutique sera donc d'obtenir
la suppression de plusieurs facteurs étiologiques de la carie.

Corriger toutes les mauvaises habitudes est impos-

sible en une seule fois. L'effort demandé serait en effet
trop grand et ne sera pas suivi dans le temps.
De plus, il est important de faire prendre conscience
que la modification concerne 'enfant mais aussi toute
la famille et que le travail demandé (par exemple,
ne boire que de l'eau pure) devra étre une démarche
commune a |'entourage de I'enfant.

Références

1 AprELBAUM M, FORRAT C, NiLLus P. Digtetique et nutrition
(pp. 137-140). Masson Ed, Paris, 2001.

2 Berkensoom M. Polycaries chez le jeune enfant. Rev Belge
Med Dent 1992 ; 47(1) : 75-7.

3 BeTremBoure M, Droz M, WEISENBACH M. La prévention
en pédodontie. Inf Dent 1988 ; 42 : 4348-50.

4 BigeaRrD L. Les sirops pédiatriques sucrés : une source de
saccharose. Inf Dent 1995 ;12 : 911.

On se limitera a la suppression d'un ou deux facteurs
cariogenes :

La demande portera, par exemple, sur 'arrét total
des sirops dans I'eau, et la disparition des chips, facteur
de grignotage.

Pour d'autres, ce seront |'arrét du biberon et le rempla-
cement des sucreries par des chewing-gums sans sucre
cariogéne.

A cela, doit s'ajouter une amélioration des habitudes
de brossage : il faut privilégier les séances de “‘brossage
en famille” afin de créer une routine de I'hygiéne : cela
améliore la qualité du brossage de I'enfant et des parents,
et permet au jeune patient de prendre conscience de
I'importance que son entourage accorde a une bonne
hygiéne bucco-dentaire.

Aprés avoir répondu a l'urgence, la suite des soins
ne sera entreprise que s’il y a un résultat positif dans
les habitudes d'hygiéne : dans ce but, I'enfant est revu
en consultation un mois plus tard pour controler la réalité
de sa motivation et de celle de son entourage.

Seule une amélioration réelle nous permettra de définir
alors une thérapeutique adaptée a I'enfant.

Si rien n'a changé, une nouvelle séance de motivation
sera effectuée qui ne sera pas suivie de soins, tant
qu'un changement de comportement ne sera pas effectif,

Nous considérons aujourd'hui que nous obtenons
un vrai progrés, dés le premier mois, pour une famille
sur trois.

5 DEFFEZ J-P, Borowskl B, Lanoru M, MARTHALER TH,
GuiLLain M. Du syndrome du biberon & la prévention bucco-
dentaire. Dent Plus 1991 ;4 :11

6 DesFONTAINES J. La prévention de la carie : le Fluor. Rev Ortho
Dent Fac 2002 ; 36 : 344-5, 353-8, 535-50,

7 Droz D, Brique M. Contréle du risque alimentaire et prophy-
laxie dentaire individuelle en omnipratique. Inf Dent 1999 ;
20 :1408-9.

100



8 Durin H. L'alimentation des Frangais (pp. 14-18, 24, 30).
Les Editions ESP, 1974.

9 FiscHLER C. L'homnivore (pp. 93-103, 108-113, 183-184,
202-204). Editions Odile Jacob, Paris, 2001.

10 Gacnon PF. Les habitudes alimentaires de la premiére enfance
et 'apparition de la carie rampante. J Dent Québec 1984 ;
21:120-1.

11 JouBerT-NOIRRIT L. Alimentation et santé dentaire. Chir Dent
Fr1996 ;813 :p. 18, 28.

12 JOUBERT-NOIRRIT L. Alimentation et santé bucco-dentaire
chez les enfants. Dialogue 1998 ; 5 : 46.

13 IKanpeLman D. La dentisterie préventive (pp 39, 197, 225).
Les Presses de I'Université de Montréal. Editions Masson,
Paris, 1989.

14 KocH G, PouLsen S. Pediatric Dentistry : a clinical approach
(pp. 128-131). Editions Munskgaard, 2001.

15 LacHAPELLE H, Traran L. Les glucides et la carie dentaire.
J Dent Québec 1984 ; 21 :61-2,7.

16 Lacroix [, B H, K D. La carie du biberon. J Dent Québec
1997 ; 34 :370-4.

17 Limme M. Conduites alimentaires et croissance des arcades
dentaires. Rev Ortho Dent Fac 2002 ; 36(3) : 289-309.

18 Monceau C, BLANCHE-BARBAT E, ECHAMPE J. La consomma-
tion alimentaire depuis quarante ans : des produits de plus
en plus élaborés. INSEE PREMIERE 2002 ; 846 : 1-4.

19 RienoLs E. La consommation des ménages depuis quarante
ans : perte de vitesse des produits traditionnels. INSEE
PREMIERE 2002 ;832 : 1-4,

20 Rouaup C. Alimentation : comment bien éduquer vos patients.
Tonus 1989 ; 144 :19-21.

21 Sixou J-L. Acquisition des Streptocoques Mutans par I'enfant.
J Odonto-Stomatol Pediatr 2003 ; 10(1) : 19-31.

22 TRILLER M, SommeERMATER J, CLERGEAU-GUERITHAULT 5.
Fluor et prévention de la carie dentaire (p 206). Editions
Masson, Paris, 1992.

23 ANNUAIRE STATISTIQUE DE LA FRANCE. Résumé rétrospectif.
INSEE, 1966.

24 ANNUAIRE STATISTIQUE DE LA FRANCE. Résumé rétrospectif.
INSEE, 1978.

25 ANNUAIRE STATISTIQUE DE LA FRANCE. Résumé rétrospectif.
INSEE, 1986.

26 ANNUAIRE STATISTIQUE DE LA FRANCE. Résumé rétrospectif.
INSEE, 2004.

27 MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA PROTECTION SOCIALE.
< http://www.santé.gouv.fr > (consulté le 1/11/2004)

28 Des choses et d'autres. < http://membres.lycos.fr/unpeude-
tout/index.htm7eaux > (consulté le 1/11/2004)

29 La leche League Intermational < http:/Avww.lalecheleague.org >
{consulté le 1/11/2004)

30 MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA PROTECTION SOCIALE.
<http:/www.sante.gouv.fr/htm/actu/nutri2000/nutrio22.ht
m> (consulté le 1/11/2004)

101



ANNEXE 2

Entretien n°

ENTRETIENS SEMI-DIRECTIFS

Contexte de I'étude

En odontologie pédiatrique, la carie de la petitaece représente un probleme
majeur. Elle est due essentiellement a des caredars I'hygiene alimentaire et
buccodentaire. Malgré des politiques de prévensan un plan tant régional que
national une petite tranche de la population (emv20% des enfants) reste fortement
atteinte. Les conséquences tant individuelles jfenfant que collectives, notamment
en terme de santé publique, sont particulierenmepbrtantes.

Dans ce contexte ou les actions « classiques »é@emion et d’'information
restent vaines, des approches différentes émeafjend’obtenir une responsabilisation
des parents du jeune enfant. Parmi celles-ci orstate que certains praticiens sont
tentés de conditionner leurs soins, hors contexigehnce, a I'arrét ou tout au moins a
I'amélioration des habitudes d’hygiene alimentair&uccodentaire.

Notre étude a pour but d’évaluer les pratiquesaalyser ces approches d’un
point de vue Iégal, déontologique et éthique.

Votre profil

Homme Femme

Age:

Praticien hospitalo-universitaire CDL Etudiant T1
Pédodontiste exclusif Oui Non

Si non, proportion d’enfants soignés

0a10% 10 a 25% 25 a 50% 50 a 75%
+ de 75%

Proportion d’enfants de 0 a 6 ans :

0 a 10% 10 a 25% 25 a 50% 50 a 75%
+ de 75%

Département d’activité :
Pratiquez-vous régulierement des avulsions :
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Sous sédation consciente par inhalation de MEOPA ui O Non

Sous anesthésie générale Oui Non

Pratiquez-vous régulierement des soins :

Sous sédation consciente par inhalation de MEOPA ui O Non

Sous anesthésie générale Oui Non

1) Parmi les enfants de 0 a 6 ans que vous soiguet est le taux d’enfants présentant
des syndromes polycarieux ?

0a10% 10 2 25% 25 a2 50% 50 a 75%
+ de 75%

Quels sont les facteurs essentiels qui expliquestynodrome?

Etiologies habituelles + fragilisation cellule falie, démission parentale, enfant roi,
milieu socioéconomique ? autres ?

2) Quelles méthodes utilisez vous pour promouvaisanté buccodentaire chez ces
enfants ? Sont — elles différentes de celles @égishabituellement ?

3) Par quels moyens vérifiez-vous la compréhenglenl'information ? Comment
estimez-vous que le « contrat » de soin est corf2pris

4) Dans le cas ou aucune améelioration n’est obeseawecours des séances de soins,
quelle attitude adoptez-vous ?

5) Pensez-vous que l'amélioration du systeme deé d$mncais passe par une
responsabilisation du patient ? Si oui, par quets/ens peut-on responsabiliser les
patients (en I'occurrence ici les parents du jeemfant)?
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6) De telles solutions sont-elles applicables afimt polycarié et a ses parents ? Oui,
non, pourquoi ?

7) Seriez-vous prét a conditionner la poursuite s soins a I'amélioration ou a
I'arrét des habitudes nocives ? oui/ non

L'avez-vous déja fait ? oui/non Pour quelles omis précises ?

Quelles en ont été les conséguences ?

8) Pour ces derniers patients quelles solutions ppegriez-vous pour éviter d’
« abandonner » I’enfant sur le plan thérapeutique ?
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ANNEXE 3

QUESTIONNAIRE A DESTINATION DES ETUDIANTS DE T1

Docteur Thomas TRENTESAUX
AH-AU, Odontologie pédiatrique, Lille.

Questionnaire réalisé dans le cadre d’'un masterrdcherche en éthique,
Je vous remercie de l'intérét que vous porterez ttavail.

Contexte de I'étude

En odontologie pédiatrique, la carie de la petitiaece représente un probléme majeur. Malgré
des politiques de prévention sur un plan tant r&igue national, une petite tranche de la pomriati
(environ 20% des enfants) reste fortement atteinte.

Dans ce contexte ou les actions « classiques » dévpntion et d’information restent vaines,
des approches différentes émergent afin d’obtenir ne responsabilisation des parents du jeune
enfant. Parmi celles-ci, on constate que certaingaticiens sont tentés deconditionnereurs soins, en
dehors de l'urgence, a &rrétou tout au moins al'amélioration des habitudes d’hygiéaémentaire et
buccodentaireNotre étude a pour but d'évaluer les pratiques et’analyser ces approches d’'un
point de vue Iégal, déontologique et éthique.

1- Avez-vous déja travaillé en cabinet ? oul NON

Dans ce cadre avez-vous rencontré des jeunes af#gints de caries précoces ?

oul NON
2- Si oui, quels moyens avez vous utilisés poforiner et motiver enfants et parents a I'hygiéne
buccodentaire et alimentaire ?
Conseils oraux Support vidéo
Démonstration sur modele Don de matériel d’HBD
Support papier, plaquette d'information
Autre,
L= o7 =72
3- Suite a cela, avez-vous constaté une améboraties habitudes d’hygiéne alimentaire et
buccodentaire ? oul NON
4- Si non, quelle attitude avez-vous adoptéen® seule solution possible)
Nouvelle séance de prévention seule Soins seuls

Soins + Prévention
Refus de soin en I'absence d’amélioration

5- Dans le cas ou vous refusez les soins...
Vous proposez de revoir I'enfant ultérieurement, dns quel délai ?....................
Vous adressez I'enfant a un confrére ou a un cergrde soins.
Vous ne faites rien.

6- Dans le cas ou vous n'avez pas refusé les ,sgnels arguments vous ont poussés a
soigner« codte que colte » ?
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6 bis- Seriez-vous préts a envisager des soirs@mditions ?

Ooul NON
Dans quels cas ?

7- Pensez-vous que la responsabilisation des fsaren leur implication dans la relation
thérapeutique passent par des soins « sous corgiitia

Ooul NON
8- Existe-t-il d'aprées vous d'autres solutionsdeelles ?
9- Pensez-vous avoir été préparé durant votre fornten initiale a la prise en
charge de tels patients ?
Oui, tout a fait Oui, un peu Non, pas suffisamment Non, pas du tout
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