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1) INTRODUCTION :

La santé bucco-dentaire de la population — et des jeunes générations en particulier — s’est
sensiblement améliorée en France depuis deux décennies. Cette amélioration est principalement
attribuée : a I’utilisation des fluorures (la plupart des dentifrices sont maintenant fluorés, de
méme qu’une partie du sel alimentaire), a la diffusion des habitudes d’hygiene bucco-dentaire

dans une moindre mesure, et a la consultation plus fréquente des chirurgiens-dentistes (1).

Cependant, les affections bucco-dentaires, dont la carie, restent extrémement fréquentes. Elles
peuvent retentir — parfois gravement — sur I’état général et la qualité de vie des personnes qui
en sont atteintes. Elles constituent donc un véritable probléme de santé publique, dés la petite
enfance (2). Les caries précoces de I’enfant (CPE) apparaissent a partir de I’age de un an.
Autrefois appelée “carie du biberon”, la CPE est définie comme la présence d’une ou plusieurs
faces dentaires cariées (avec ou sans cavitation), absentes pour cause de carie, ou obturées, sur
toute dent primaire chez un enfant de moins de 6 ans.

Le nombre total d’enfants indemnes de caries augmente, mais on observe toujours des caries
chez le tout petit, d’age préscolaire. Les trés jeunes enfants, avant 3 ans, sont plus exposes au
risque de pathologies dentaires. En France, la prévalence de la carie dentaire reste élevée dés
I’école primaire, ou 30% des enfants ont au moins une dent permanente cariée non soignée (3).

Malgré I’offre de soins existante, les comportements actuels de la population font que les
besoins bucco-dentaires sont encore insuffisamment couverts. Le recours aux soins n’est que de

4% dans la population des moins de 6 ans (3).

On trouve quelques conseils dans le carnet de santé (Annexe 1). Mais la santé bucco-dentaire
de I’enfant ne semble étre prise en compte qu’a partir de 6 ans, grace a la mise en place du
dispositif de prévention « M’T dents » : les parents recoivent a 6 ans puis a des ages clés (qui
varient selon les caisses de sécurité sociale) une invitation pour un bilan bucco-dentaire gratuit ;
la consultation et tous les actes de soins qui en découleraient sont pris en charge & 100% par les
caisses, avec proposition systématique du tiers payant (4).

D’apres le rapport de Mars 2010 de la Haute Autorité de Santé, il existe pourtant un véritable
besoin de prévention avant cet age : 37% des enfants de 6 ans ont déja des caries et trés peu
sont soignées (5), les cabinets dentaires sont peu fréquentés par les trés jeunes enfants (6).



Certaines données de la littérature scientifique (7) concluent qu’un brossage précoce et régulier,
dés I’apparition des premiéres dents, est un facteur de bonne santé bucco-dentaire. De plus, il
existe de nombreuses recommandations pratiques que les parents doivent connaitre pour
minimiser le risque d’apparition de CPE (8).

Il incombe donc aux professionnels de santé qui sont au contact des trés jeunes enfants et de
leurs parents, de prodiguer les toutes premiéres recommandations concernant la prévention
bucco-dentaire : qu’il s’agisse du médecin généraliste, du pédiatre, du médecin de PMI, ou du
dentiste. Sont-ils responsables du manque de recours aux soins dentaires des tous petits, et donc
de la prévalence encore trop importante de CPE ?

Notre étude a pour objectif principal de connaitre les informations recues par les parents de

leurs médecins et dentistes, concernant la prévention bucco-dentaire de leurs enfants.
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1) MATERIEL ET METHODE

1) TYPE D’ETUDE

Pour réaliser ce travail, nous avons choisi de mettre en place une étude quantitative,
transversale, par auto-questionnaires, auprées de parents ayant au moins un enfant 4gé de moins
de 7 ans.

En effet, nous cherchions a savoir si ces derniers avaient recu des informations concernant la

prévention bucco-dentaire pour leurs jeunes enfants, et par quel professionnel de santé.

2) RECRUTEMENT DES SUJETS CIBLES

Le recueil devait étre réalisé dans un lieu neutre, ou les parents ne pouvaient pas étre influencés
par I’endroit ou ils se trouvaient, ce qui éliminait les salles d’attente des médecins généralistes,
dentistes, pédiatres et centres de PMI. Nous avons donc choisi les salles d’attente des urgences
pédiatriques, qui n’ont pas comme vocation premiere de délivrer des actes de prévention. De
plus, il s’agissait de lieux ou le temps d’attente permettait souvent aux parents de remplir les
guestionnaires.

Afin de pouvoir extrapoler nos résultats a la région Midi Pyrénées, nous avons réalisé le recueil
dans 2 départements différents : Toulouse en Haute Garonne (Centre Hospitalier Universitaire
de Purpan), et Rodez en Aveyron (Centre Hospitalier Régional).

L’étude a été présentée aux responsables des deux Services d’Accueil et d’Urgences
pédiatriques, qui ont accepté son déroulement dans leur établissement et la distribution du
questionnaire. Plusieurs déplacements et un contact téléphonique hebdomadaire avec les
puéricultrices et les secrétaires d’accueil des urgences ont été necessaires pour le bon

déroulement de I’enquéte.

3) CRITERES D’INCLUSION / D’EXCLUSION

Les criteres d’inclusion étaient :
- Les parents d’enfants agés de 0 a 7 ans qui consultaient aux urgences pédiatriques du
CHU de Toulouse et du CHR de Rodez.



Les critéres d’exclusion étaient :
- Les parents dont les enfants arrivaient aux urgences via le SAMU ou ambulance, ou la
situation ne se prétait pas au remplissage du questionnaire.
- Les parents ne lisant pas ou ne comprenant pas le francais.
- Les parents refusant de participer a I’étude.

Pour une meilleure compréhension et une meilleure adhésion des participants, un mot explicatif
de I’étude avait été joint au questionnaire, insistant sur la confidentialité de I’enquéte. Aucune
donnée relative a I’état civil des parents ou des enfants n’a été demandée, les questionnaires

étaient anonymes.

4) PERIODE D’ENQUETE

Le recueil s’est étendu de debut Janvier a fin Mars 2013, période englobant tout I’hiver, ou la
fréguentation des urgences pédiatriques est a son maximum, en vue d’obtenir I’avis d’un grand

nombre de parents.

5) RECUEIL DES INFORMATIONS

Le questionnaire a été elaboré de maniére a faciliter le recueil des données et I’exploitation
statistique. Nous avons privilégié les questions a choix multiples, et limité autant que possible
les questions ouvertes. De méme, la longueur du questionnaire et le nombre d’items ont été
restreints pour favoriser I’adhésion des parents (une feuille recto verso).

Le questionnaire a aussi permis de collecter des informations pour une autre thése abordant le
suivi des enfants de 0 a 6 ans et le choix des parents concernant le médecin impliqué, la
population cible étant la méme. Nous avons donc partagé les données concernant la description
de la population. Cela a permis de proposer un questionnaire unique pour deux travaux de

recherche simultanés, menés ensuite indépendemment.

Les questionnaires ont été distribués : soit par les secrétaires d’accueil des urgences, soit par les
puéricultrices, ou encore les internes présents a I’accueil des urgences. Nous les avions
auparavant rencontrés afin d’expliquer les modalités de réalisation de I’étude. Le but était de
rendre la distribution des questionnaires le moins chronophage possible pour le personnel, et

d’éviter au maximum les sollicitations des parents envers le personnel des urgences.
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Nous sommes restées a leur disposition par téléphone tout au long du recueil des données.

Le questionnaire remis a chaque parent (Annexe 2) comprenait 3 parties :

1% partie : Description de la population de I’étude : age des parents et du ou des

enfants, catégorie socio-professionnelle, lieu de vie, déroulement de la grossesse et de

I’accouchement avec éventuelle difficulté rencontrée, notion de maladie chronique chez

I’enfant.

2éme

du travail de thése de Marie Michel.

3éme

partie : Informations relatives au suivi médical de I’enfant, utilisées dans le cadre

partie : Questions relatives a la prévention bucco-dentaire, afin de savoir si les

enfants ont déja consulté un dentiste et dans quelles conditions, si les parents ont recu

des informations concernant la prévention des caries, par qui, et la nature de ces

informations.

6) CONTROLE QUALITE

Le questionnaire a été testé durant une période d’essai (quinze derniers jours de Décembre

2012) au Centre Hospitalier de Rodez aupres de 45 parents. Quelques modifications ont di

étre apportées afin d’améliorer leur compréhension et faciliter leur remplissage.

Tous les questionnaires incomplétement ou incorrectement remplis ont été exclus.

7) ANALYSE STATISTIQUE DES DONNEES

La saisie des résultats et le traitement des données ont été réalisés sous Microsoft Excel

2011®. Pour éviter des erreurs dans la saisie des données, une double entrée a été réalisée

par deux personnes différentes.
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Ill) RESULTATS

404 questionnaires ont été collectés, 103 ont été exclus car mal remplis ou ne respectant pas

les critéres d’inclusion. 301 questionnaires ont pu étre exploités : 236 a Toulouse et 65 a Rodez.

1) ETUDE DE LA POPULATION

1.A) Les enfants de I’étude

Figure 1 : Répartition des 301 enfants de I’étude selon leur age

Age des enfants

“0a2ansinclus
“2 a6 exclus

“ 6 ans et plus

Figure 2 : Nombre d’enfants par foyer

Nombre d'enfants par foyer

“1 enfant
2 enfants
- 3 enfants

4 enfants ou plus
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1.B) Les parents de I’étude

Figure 3 : Répartition des péres de famille selon leur age

Répartition Age du pere

“ Moins de 25 ans
“De25a35ans
“ De 36 a45ans

EPlus de 45 ans

Nous avons pu compter 33 foyers sans pére, soit 11% de famille monoparentale.

Figure 4 : Répartition des meres de famille selon leur &ge

Répartition Age de la mére

“'Moins de 25 ans
E“De25a35ans
“ De 36 a45 ans

“Plus de 45 ans

1 questionnaire a revelé I’absence de mere dans le foyer.
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Figure 5 : Répartition globale des parents selon leur &ge et leur sexe
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1.0) Les catégories socio-professionnelles

Figure 6 : Répartition des parents selon leur catégorie socio-professionnelle
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1.D) Lieux de vie des familles

Figure 7 : Répartition des familles en fonction de leur lieu de vie

Lieu de vie des familles

H Ville

& Campagne

Figure 8 : Répartition des parents selon leur lieu d’habitation
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1.E) Médecin traitant

Figure 9 : Medecin choisi pour le suivi habituel des enfants de 0 & 6 ans en dehors de toute
pathologie aigue

Suivi habituel

“ pédiatre

“ Médecin de PMI
55%

Médecin généraliste

2) CONSULTATION CHEZ UN DENTISTE

Sur les 301 questionnaires exploités, 115 enfants (38%) avaient déja consulté un dentiste entre
0 et 6 ans, 186 enfants (62%) n’avaient encore jamais consulté un dentiste.

Figure 10 : Répartition de I’age de la premiere consultation chez le dentiste (n=79)

Répartition des ages

35
30
25
20
15
10

Avant 2 ans Entre 2 et 4 ans Entre 5 et 6 ans Apres 6 ans

Parmis les 115 enfants ayant déja consulté un dentiste entre O et 6 ans, 36 parents (32%) n’ont
pas précise I’4ge de la premiére consultation, d’ou n=79. L’&ge moyen de la premiére
consultation est de 4,76 ans.
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Figure 11 : Répartition des motifs de consultation parmi les enfants ayant déja consulté un
dentiste (n=111)

Motif de consultation

“Probléme de croissance
K Controle

“ Douleur dentaire

& Dent cassée/choc

= Autre motif

Parmi les 115 enfants ayant déja consulté un dentiste, la cause de cette consultation n’a pas été
renseignée dans 4 questionnaires : donc n=111 dans la figure ci-dessus.
Les «autres motifs » évoqués sont principalement : les caries, ou le suivi dans le cadre de

maladie chronique (diabéte).

Figure 12 : Répartition des différentes personnes a I’origine de la consultation

Décision de consulter

& Seul

& Sur conseils du médecin
traitant

“ Sur conseils du dentiste de la
famille

“ Autre
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Figure 13 : Répartition des motifs de consultation en fonction de la tranche d’age
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Figure 14 : Répartition des personnes a I’origine de la consultation en fonction de la tranche

d’age.
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3) PREVENTION BUCCO-DENTAIRE

Concernant les conseils de prévention de carie, 157 parents (54%) n’avaient jamais recu de

conseils, et 133 parents (46%) en avaient regu.

Figure 15 : Répartition des professionnels de santé ayant donné des conseils

Conseils donnes par

4%

13%

K Pédiatre

K Médecin de PMI
Médecin généraliste

K Dentiste

Autre

Figure 16 : Informations recues par les parents (n=294) de la part des professionnels de santé
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Sur les 301 questionnaires exploités, 7 n’ont pas été remplis pour cette question, d’ou n=294.
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Figure 17 : Répartition des enfants ayant consulté un dentiste avant 6 ans en fonction de leur
lieu d’habitation (n=115)
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Figure 18 : Nombre de consultation chez le dentiste avant 6 ans en fonction de la présence ou

non d’une maladie chronique
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Figure 19 : Nombre de parents ayant recu des conseils de prévention bucco-dentaire pour leur

enfant atteint de maladie chronique ou non
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Figure 20: Conseils de prévention de carie regus en fonction de la catégorie socio-

professionnelle des parents
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Figure 21 : Conseils de prévention de carie regus en fonction de I’age des parents
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V) DISCUSSION

1) REPRESENTATIVITE DE LA POPULATION ETUDIEE

Dans ce travail, ce sont exclusivement les déclarations des parents qui sont prises en
compte via le questionnaire, ainsi que les informations qu’ils ont regues : nous ne considérons

pas ce que penseraient avoir dit les médecins et dentistes.

La population cible de notre enquéte regroupe les parents d’enfants de 0 a 6 ans révolus de la
région Midi Pyrénées. Le nombre plus important de questionnaires regus de parents vus aux
Urgences pédiatriques de Toulouse par rapport a Rodez, s’explique par la fréquentation
supérieure du CHU.

La population de notre échantillon est assez semblable a la population francaise concernant le
nombre d’enfants par foyer qui est majoritairement de 1 (38%) ou 2 (41%) enfants (9) (10)
(11). De méme pour le lieu de vie qui prédomine légerement sur la ville. La répartition
majoritairement urbaine des parents interrogés a Toulouse et principalement rurale des parents
interrogés a Rodez parait logique devant la situation géographique et démographique de ces 2

villes.

La moyenne d’age des parents dans notre étude correspond a I’age moyen des parents au
niveau national. En effet, I’age moyen des méres a I’accouchement est de 30 ans quel que soit
le rang de naissance, et celui du pere est de 32,8 ans (12) (13).

La répartition des différents médecins impliqués dans le suivi habituel (en dehors de toute
pathologie aigue) des enfants dans notre étude concorde avec les résultats d’autres enquétes

menées en France : ils sont majoritairements suivis par des médecins généralistes (14) (15).

En revanche, dans notre échantillon il y a plus d’enfants de 0 a 2 ans que dans la population de
Midi-Pyrénées ou méme nationale (16). Ce biais est lié a la selection de I’échantillon qui a été
réalisée uniquement aux urgences pédiatriques. En effet, des études ont montré que la majorité
des enfants consultant aux urgences pédiatriques ont moins de 2 ans (17). L hypothése est que
I’accessibilité et I’inquiétude des parents de nourissons favorisent les consultations aux

urgences accrues pour cet age, plutét qu’une consultation chez le pédiatre ou le médecin
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généraliste pour des situations de pathologies aigues, dont I’urgence serait davantage
« ressentie » par les parents ; I’enfant grandissant I’inquiétude et le sentiment d’urgence

seraient moindres.

2) PREMIERE CONSULTATION CHEZ LE DENTISTE

Dans notre étude seulement 38% des enfants de moins de 6 ans ont consulté un dentiste.

Une revue de la littérature américaine, parue dans la revue Pediatrics, n’a retrouvé aucune
preuve directe de I’efficacité du dépistage de la carie dentaire dans le cadre de la prévention
primaire chez les enfants avant 5 ans (18). Les medecins traitants et méme les dentistes n’ayant
pas I’habitude des enfants ne diagnostiqueraient pas la carie débutante dans 37% des cas, ce qui
rendrait I’examen dentaire inutile avant 5 ans. Il faudrait se demander dans ce cas s’il ne faut
pas adresser les jeunes enfants de moins de 6 ans a des dentistes « spécialisés en pédodontie ».
Cependant, une consultation avant 18 mois a but préventif, et traitant si besoin, est clairement
associée & une diminution des procedures dentaires ultérieures (18).

Les derniéres recommandations de I’HAS en 2010 (8) comprennent en premier lieu une
consultation chez un chirugien-dentiste a I’age d’un an, afin de déterminer le risque carieux du
jeune enfant, et évaluer le besoin d’une supplémentation fluorée (19). Dans certaines situations
particuliéres, a risque carieux important pour I’enfant, un apport systémique de fluor peut étre

indiqué : la supplémentation fluorée orale n’est plus sytématique en France (2).

L’age de la premiere consultation chez le dentiste est assez tardive avec seulement 2% des
enfants s’y étant rendu avant 2 ans. On peut donc penser qu’avant 2 ans, la question de la
prévention dentaire n’est pas une priorité pour les parents : peut-étre que les professionnels de
santé n’abordent pas assez le sujet et n’incitent pas a consulter trés tot. Seule I’apparition du
bilan gratuit M’T Dents proposé par I’Assurance Maladie a partir de 6 ans permet de
sensibiliser la population générale : les parents recoivent I’invitation quelques mois avant les 6
ans de I’enfant par voie postale.

Le carnet de santé contient des conseils : au niveau de la page « Les premieres dents » située
juste avant la page de I’examen de la troisieme année ; puis les items « Nombre de dents
cariées, soignées, traumatisees », « Brossage de dents suffisant», « Conseils d’hygiene
donnés » aux pages d’examen annuel a partir de 3 ans ; et enfin une double page « Examens
bucco-dentairesa 6 et 12 ans » située en fin de carnet juste aprés les courbes

anthropométriques.
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Mais la page de conseils concernant les premiéres dents précise que I’4ge recommandé pour
une premiére consultation chez un dentiste est de 3 ans. La derniére mise a jour des carnets de
santé datant de Janvier 2006, il serait intéressant d’actualiser les données y figurant en accord

avec les derniéres recommandations de I’HAS.

3) MOTIFS DE CONSULTATIONS

Ce qui est encourageant dans notre enquéte, c’est que, malgré le recours trop insuffisant au
dentiste avant 6 ans, la majorité des consultations effectuées n’est pas motivée par des
problémes particuliers aigus. En effet, les parents amenent leur enfant chez le dentiste pour un
« simple contréle ». Cependant, les enfants consultant pour ce motif sont majoritairement agés
de 6 ans et plus, donc probablement influencés par la campagne M’T Dents, et non par les
conseils de leurs médecins. De méme pour les consultations liées a des chocs dentaires avec
dent cassée, qui se voient principalement pour des enfants de 2 a 5 ans, et rentrent donc dans

I” « histoire naturelle » de I’évolution psychomotrice des enfants.

4) A L’ORIGINE DE LA PREMIERE CONSULTATION

Moins de la moitié des enfants de I’étude a consulté un dentiste, et les professionnels de santé
ne sont pas souvent a I’origine de cette consultation.

Pourtant, méme si les consultations chez le dentiste sont rares, celles chez le pédiatre ou le
médecin généraliste sont beaucoup plus fréquentes durant les premiéres années de vie:
notamment dans le cadre des nombreuses consultations obligatoires durant les 6 premiéres
années de vie ; ce qui équivaut a neuf consultations la premiere année, trois la deuxiéme année
puis deux par ans jusqu’a 6 ans ; tous ces examens étant pris en charge a 100% par I’ Assurance
Maladie.

La plupart des parents consultent & priori sans y avoir été invités par un médecin, ce qui peut
étre positif mais biaisé car certains consultent pour leur enfant de plus de 6 ans, donc seulement
apres avoir recu la convocation dans le cadre de M’T Dents et non de leur propre initiative.

Les médecins, malgré leur proximité avec leurs petits patients, sont encore trop rarement a
I’origine de consultation chez le dentiste. 1ls devraient donc inviter les parents a se rendre chez

leur spécialiste dentaire des I’age d’un an, et s’assurer de leur propre suivi bucco-dentaire.
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5) LA PREVENTION DES CARIES

Concernant la prévention primaire, encore trop peu de parents ont recu des conseils de

prévention de carie.

Le dentiste est le principal acteur de cette prévention, c’est lui qui délivre I’information, cela
peut expliquer le faible taux d’information regue par les parents, puisque les consultations chez
le dentiste ne sont pas encore suffisantes. Le pédiatre et le médecin généraliste n’interviennent
que trop rarement.

Ces résultats sont en accord avec ceux de I’étude menée par G.Courtel afin de connaitre les
pratiques et connaissances des médecins de la petite enfance en prévention bucco-dentaire (20).
En revanche, selon I’étude menée par S.Brua-Goudal dans sa these évaluant le rdle du médecin
généraliste dans la prévention de la maladie carieuse chez I'enfant de moins de 6 ans (21), la
majorité des médecins généralistes n’oublient pas d’examiner la bouche de leurs petits patients,
surtout lors des bilans de santé. Mais un quart d’entre eux le fait « rarement », ce qui reste une
proportion élevée.

En comparaison, les pédiatres interrogés par A. Dannoux dans le cadre de sa these (22)
effectuaient I’évaluation du risque carieux des enfants dans 90% des cas lors des consultations.
Les médecins généralistes comme les pédiatres recoivent régulierement en consultation les
enfants dans leurs premiéres années de vie, qu’il s’agisse de consultation de suivi, de
vaccination ou de pathologie aigie. Ils ont donc un réle d’éducation et de prévention important
a jouer aupres de ces jeunes patients et de leurs parents.

En pratique, il est important de noter que le carnet de santé de I’enfant contient des zones
destinées a faire I’état des lieux de son état bucco-dentaire. Les informations demandées et a
remplir par le médecin (généraliste, pédiatre ou médecin de PMI) sont :

- Le nombre de dents cariées soignées, non soignées, le nombre de dents absentes ou

traumatisées,

- Sides conseils d’hygiene dentaire ont été donnés ou non,

- Apartir de 8 ans, si le brossage des dents est suffisant et efficace ou non.
Le brossage des dents n’est pas abordé avant 8 ans, et I’examen bucco-dentaire n’est pas

évoqué dans le carnet de santé avant 3 ans.

Par ailleurs, les dentistes sont plus efficaces en prévention bucco-dentaire, une collaboration

entre dentistes et médecins (généralistes ou pédiatres) semble donc nécessaire afin de
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promouvoir avec une efficacité optimale la santé bucco-dentaire : comme le souligne E.Pinzelli
dans ses travaux, prouvant I’importance de la triade chirurgien dentiste-médecin-parents dans la

lutte contre les caries (23).

6) INFORMATIONS RECUES DE LA PART DES PROFESSIONNELS DE SANTE

Les items proposés dans le questionnaire concernent des informations supposées entendues ou
retenues par les parents. Cependant certains de ces items, comme « On peut donner du fluor
(gouttes, comprimés) aux enfants de moins de 6 ans», et « Les dents de lait cariées ne

nécessitent pas de traitement dentaire », ne sont au contraire pas des recommandations.

6.A) Un dentifrice adapté a I'age

La notion de dentifrice adapté a I’age de I’enfant est I’information principale retenue par les
parents. Il ne s’agit pourtant pas de la recommandation qui semble la plus importante du
programme de prévention bucco-dentaire.

En effet, méme si le dentifrice sert de vecteur pour I’apport en fluor nécessaire aux enfants,
c’est une information qui parait évidente (19). Le nombre de dentifrices pour enfants présents
sur le marché francais, le marketing et les différents packagings font qu’il paraitrait
invraisemblable pour un adulte et son bébé de partager le méme dentifrice.

D’aprés Lopez, I’apport de fluorures par I’utilisation de dentifrices fluorés est unanimement
recommandé, des I’apparition des premieres dents, puis tout au long de la vie (19). Le r6le
bénéfique d’un brossage avec un dentifrice fluoré en prévention des lésions carieuses est
largement prouvé, avec une relation dose-effet (24). Les échanges ioniques calcium-fluor en
surface assurent une meilleure résistance de la dent face aux bactéries cariogenes. Le dentifrice
fluoré constitue un apport bi- ou triquotidien d’ions fluor a la surface de I’émail dentaire.
Cependant plus I’enfant est jeune, plus il avale une quantité non négligeable de ce fluor
« topique », d’ou la nécessité de dentifrices & teneur contrélée en fluor (teneur faible). Ils
permettent d’éviter la fluorose dentaire, exces d’apport de fluor par voie systémique durant la

croissance dentaire, pouvant étre toxique pour les dents et les os.
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6.B) La supplémentation en fluor

La deuxieme information que les parents ont le plus souvent recu de la part des professionnels
de santé est que I’ on « peut donner du fluor en gouttes ou comprimés aux enfants de moins de
6 ans » (33% a avoir regu cette information).

Les modalités optimales d’utilisation des fluorures (systémique / topique ; pré-éruptif / post
éruptif ; dosages en fonction de I’age, du risque carieux, du risque de fluorose par surdosage,
etc.) ont fait I’objet de nombreux débats entre spécialistes et entre acteurs divers, ayant des
approches — et parfois des intéréts — différents.

L’AFSSAPS (nouvellement ANSM) a effectue en 2008 une mise au point sur le fluor et son
utilisation, modifiant les recommandations antérieures (2). On avait longtemps souligné
I’intérét du fluor pré-éruptif (par voie systémique) supposé s’incorporer a I’émail dés sa
formation et lui conférer ainsi des qualités durables de dureté et de résistance a la carie.
L’accent est mis aujourd’hui sur la nécessité d’un apport régulier de faibles doses de fluor,
principalement topique par le brossage des dents avec un dentifrice adapté a I’age tout au long
de la vie, afin d’agir sur le processus permanent de minéralisation- déminéralisation de I’émail,
et donc aprés I’éruption des dents.

Cette évolution a conduit notamment a ne plus recommander la prescription systématique de
fluor avant I’apparition des dents (c'est-a-dire avant I’age de six mois). Apres I’age de six mois,
I’AFSSAPS ne recommande plus la prescription systématique de gouttes ou comprimés fluorés
a tous les enfants. L’AFSSAPS recommande désormais de réserver la prescription de fluor
médicamenteux aux seuls enfants présentant un risque carieux particulier — lesquels ne
représentent pas plus de 15% des enfants.

Ce risque carieux est a apprécier par les médecins ou dentistes lors des consultations précoces
recommandées. Il existe des facteurs de risque carieux collectifs (période post-éruptive, niveau
socio-économique faible, mauvais état bucco-dentaire des parents), et individuels (absence de
brossage quotidien avec du dentifrice fluoré, ingestions sucrées réguliéres en dehors des repas,
prise au long cours de médicaments sucrés, sillons anfractueux au niveau des molaires,

présence de caries ou lésions de I’émail) (25).

Ces changements de recommandations datant de 5 ans, les médecins ne sont peut-étre pas tous
informés des nouvelles modalités concernant la supplémentation fluorée topique. Les parents
sont donc nombreux & avoir entendu par leurs médecins que I’ont peut donner du fluor, mais

leur a-t-on détaillé a qui et dans quel cas ? De plus dans notre étude, les 97 parents qui ont
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coché cette case parmi les informations recues, sont peut-étre des parents d’enfants de plus de
5-6 ans, donc nés en 2008-2009, avant la diffusion de ces nouvelles recommandations.

6.C) Brossage des dents

Concernant le nombre de brossages par jour, les réponses des parents sont divisées. Certains
ont recu comme conseil un brossage tri-quotidien (30% des parents de I’échantillon), d’autres
un brossage bi-quotidien (25%). Mais il reste quand méme une grande proportion de parents a

qui aucun professionnel de santé n’a conseillé un brossage de dents pour leurs enfants.

Pourtant, les données de la littérature scientifique (7) concluent qu’un brossage précoce et
régulier, dés I’apparition des premiéres dents, est un facteur de bonne santé bucco-dentaire. Au
dela de I’aspect préventif lié a la carie, il semble important de souligner, au regard des
déterminants de santé, la dimension de bien-étre pour I’enfant : sentir ses dents lisses et
propres, sa bouche fraiche aprés le repas sont des sensations a développer, afin de lui donner le
godt de les retrouver ensuite (6). Le brossage des dents (manuel ou électrique) fait partie des
mesures d’hygiene bucco-dentaire en éliminant la plaque dentaire, substrat des bactéries
cariogenes.

En pratique, le brossage des dents est aussi le moyen le plus habituel de délivrer le fluor au
contact des dents (effectué le plus souvent avec un dentifrice ou un gel fluoré).

Dans une étude réalisée en 2001 a la demande de I’Union régionale des caisses d’assurance
maladie d’Tle-de-France (26), I’expérience des jeunes de moins de 20 ans en Tle-de-France a été
étudiée. L’échantillon a été constitué par tirage au sort des numéros de téléphone dans chaque
département de la région Tle-de-France, et les foyers comportant au moins une personne de 2 a
19 ans ont été sélectionnés. L’échantillon était constitué par une représentation égale des
différentes tranches d’age suivantes : 2-5 ans, 6-12 ans, 13-16 ans, 17-19 ans, avec un total de
300 foyers par tranche d’age.

D’apres les parents, leur enfant se brossait les dents systématiquement matin et soir dans 43 %
des cas. Le brossage était tres rarement effectué a midi. Les parents pensaient que le brossage
des dents devait commencer entre 2 et 3 ans dans 72% des cas (avant 2 ans dans 13% et apreés 3
ans dans 15% des cas, pas au-dela de 5 ans). Enfin, 99 % des enfants possédaient une brosse a
dent personnelle, méme pour la tranche des plus jeunes (2-5 ans). Ces résultats sont déja
favorables mais ils ne se basent pas que sur les petits enfants d’ou un pourcentage élevé. Nos
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travaux confirment ces données positives car 55% des enfants de 6 ans ou moins se
brosseraient les dents 2 & 3 fois par jour, si les parents appliquent I’information recgue.

Le brossage des dents reste donc tout de méme un point assez fréquemment abordé par les
professionnels de santé d’apreés les parents, méme si un effort reste a faire concernant I’age du

premier brossage.

De méme, les professionnels de santé, par omission ou par ignorance, ne conseillent qu’a 11%
des parents de leurs petits patients de leur nettoyer les dents dés leur éruption, alors que les
derniéres recommandations de I’HAS indiquent: dés I’apparition des premieres dents et
jusqu’a 18 mois environ, les parents assurent eux-mémes I’hygiéne dentaire quotidienne du
bébé avec une compresse ou une petite brosse a dent souple. L’initiation au brossage individuel
devant commencer vers 18 mois, mais en pratique les enfants ne savent brosser leurs dents

« seuls » et de maniere efficace qu’aprés 6 a 8 ans.

6.D) L’alimentation

Plusieurs items dans notre questionnaire abordent la question des habitudes alimentaires et des
regles diététiques.

Les parents rapportent avoir regu des conseils concernant le grignottage dans 26% des cas ; la
proportion semble faible d’autant plus que ces conseils s’integrent également dans la
prévention de I’obésité infantile, sujet augquel les médecins sont probablement plus sensibilisés.
Pourtant, ces conseils alimentaires sont tout aussi importants que ceux relatifs au brossage des
dents ou a la supplémentation en fluor, et les parents les ignorent souvent.

En effet, I’enquéte menée par Droz (27) avait montré que les connaissances des parents en
terme de regles hygieno-diététiques se limitaient le plus souvent a la notion des dégats causées
par les sucreries. L’effet cariogéne du lait consommeé en période nocturne était beaucoup moins
connu. Cela concorde avec les réponses des parents dont seulement 19% ont regu la notion d’un

effet cariogéne de la prise d’un biberon de lait la nuit.

La SFOP (28) a établi, en matiére de mesures diététiques, des recommandations destinées a la
population générale, aux nourissons et aux enfants, afin de lutter contre les caries précoces :

- L’allaitement maternel au sein

- Ne pas coucher I’enfant avec un biberon contenant autre chose que de I’eau pure, et

proposition d’interruption de I’allaitement nocturne des I’éruption de la premiére dent
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- Stimuler, a partir de 12-24 mois, une alimentation solide moins cariogene que
I’alimentation liquide
- De mettre en place les mesures d’hygiene bucco-dentaire des I’éruption des premieres

dents.

De son coté, I’AFSSA (29) a émis des recommandations qui reprennent les mémes principes
que la SFOP :
- Le biberon de lait, de jus de fruits ou de toute autre boisson sucrée est déconseillé au
coucher
- Instaurer dés le plus jeune age des habitudes alimentaires compatibles avec une bonne
santé bucco-dentaire : a ce titre, les dentistes et les pédiatres doivent jouer un role

important dans I’information et I’éducation des parents et de I’enfant.

6.E) La carie

La prévention des caries par les parents et les médecins nécessite une connaissance de base de
I’apparition et de I’évolution de la maladie carieuse sur le plan physiopathologique, pour
pouvoir lutter contre les facteurs qui favorisent son développement. L’agent principal a
I’origine de la carie est une bactérie, streptocoque mutans, dont la transmission verticale de la
meére a son nouveau-né est clairement documentée, via le partage de cuilléere notamment (30)
(31).

Les résultats de nos travaux ne font aucun doute concernant le manque de communication des
médecins a propos de la carie dans sa globalité : les deux informations les moins regues sont
celles a propos du partage de cuillére, et de la transmission des caries entre parent et enfant.

Peu de parents sont informés que la carie résulte d’une infection bactérienne. Pourtant, dans sa
these, Brice Lorca a mis en évidence que 81% des parents reconnaissent la carie dentaire
comme une maladie d’origine bactérienne, mais peu (24%) concevaient le partage de cuillére
comme un risque de transmission des caries via les bactéries (32). Les lacunes de
connaissances des parents étaient proches des lacunes des médecins généralistes interrogés.

Le statut transmissible et bactériogéne des caries est encore un sujet flou pour les parents et
probablement pour les professionnels de santé.
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6.F) Consultations chez le chirurgien-dentiste

Peu de parents ont recu les recommandations adéquates concernant le suivi par un dentiste (une
consultation dentaire annuelle a partir de 1 an pour tous les enfants ; tous les 6 mois si risque
carieux élevé).
Dans les pays anglo-saxons, d’aprés I’Oral Health Plan de I’Etat de New York (33), une
consultation annuelle chez le dentiste est nécessaire. D’apres les recommandations de I’AAPD
(34), les consultations régulieres chez un professionnel de santé doivent étre réalisées a des fins
préventives. Elles doivent servir a :

- Apporter des instructions a la personne prenant en charge I’enfant ou a I’adolescent sur

les mesures d’hygiéne orale,

- Retirer la plaque bactérienne.
Le dentiste doit déterminer les mesures de prévention adaptées au patient. La premiére
consultation chez le dentiste doit étre réalisée a I’éruption de la premiére dent et au plus tard a
I’4ge de 12 mois. Classiquement, les intervalles des consultations doivent étre de 6 mois, mais
ce délai peut étre modulé en fonction du risque carieux. Lorsque le risque carieux est élevé, cet
intervalle doit étre réduit. Par ailleurs, le risque carieux étant amené a évoluer en fonction des
habitudes de I’enfant, il doit étre évalué réguliérement et le rythme des consultations réadapté.
D’aprées I’AFSSAPS (35), un enfant est a risque carieux élevé s’il présente un des

comportements suivants :

Non respect des regles d’hygiéne alimentaire (grignotage sucré ou salé, consommation
de boissons sucrées en dehors des repas, prise d’aliment aprées le diner ou au cours de la
nuit)

- Endormissement avec un biberon contenant autre chose que de I’eau pure

- Non-respect des régles d’hygiéne bucco-dentaire (brossage des dents)

- Présence ou antécédents de caries chez I’enfant, les parents ou dans la fratrie
On dépiste également un enfant a risque carieux élevé selon des critéres environnementaux
qu’il est indispensable de prendre en compte :

- Niveau socio-économique ou d’éducation faible de la famille

- Maladie ou handicap de I’enfant entrainant des difficultés de brossage

- Port d’appareils orthodontiques

- Prise au long cours de médicaments sucrés ou provoquant une hyposialie

(anticholinergiques)
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Le risque carieux varie en fonction de I’age et au cours du temps : les facteurs de risque carieux
évoluent au cours de la vie. Le nombre et la forme clinique des Iésions carieuses actives signent
le risque carieux. Il doit étre réévalué régulierement par un praticien (au moins une fois par an
chez les enfants a faible risque carieux, et au moins 2 fois par an chez les enfants a risque
carieux élevé).

La frequence recommandée des consultations chez le dentiste pour les enfants de moins de 6
ans, et leur utilité, sont donc clairement démontrées, mais malheureusement encore trop peu

expliquées aux parents par les différents professionnels de sante.
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V) CONCLUSION

La carie précoce de I’enfant est un probléeme de santé publique, et conserve une prévalence
non négligeable. Des progrés ont été réalisés ces dernieres années concernant la prévention
bucco-dentaire des enfants, bien qu’insuffisants. Les professionnels de santé: médecins
généralistes, pédiatres, médecins de PMI et dentistes, sont au premier plan de cette prévention
et ont un réle informatif primordial & jouer.

Dans cette étude sur les informations de prévention bucco-dentaire regues par les parents
d’enfants de 0 a 6 ans révolus, il s’avere que les professionnels de santé insistent
principalement sur le brossage des dents, avec un dentifrice adapté a I’4ge. La notion de
supplémentation en fluor, non systématique, doit tenir compte du risque carieux individuel des
enfants. Les médecins et dentistes n’insitent pas assez sur le développement et la transmission
des caries, préalable indispensable pour lutter contre les facteurs cariogénes. Les médecins
manguent de connaissances dans le domaine odontologique.

Méme si les médecins n’oublient pas d’examiner la bouche des enfants, c’est le dentiste qui
délivre généralement les informations de prévention des caries. Ces consultations sont encore

trop rares et trop tardives, insuffisamment proposées par les médecins traitants avant 6 ans.
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Annexe 2 : Questionnaire distribué aux parents
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Abstract :

30% of 6 years old children have dental caries. Oral healthcare prevention is recommended
from early age.

Our work tried to definite which messages the parents remembered, and if they had received
these informations from their medical doctor or surgeon dentist. We gave out questionnaires to
parents of 0 to 6 years old children, waiting at pediatric emergency services of Toulouse and
Rodez Hospitals, during the 2013rd first quarter.

We received 301 questionnaires. 38% of children had already seen a dentist surgeon. They had
first consulted at 4.8 years old. The consultations, for a simple control in 60 % of the cases,
where decided by the parents. 46% of parents had got oral health prevention advices, mainly
from their dentist surgeon. Parents understood that teeth brushing should be 2 o 3 times a day,
using a fluoridated toothpaste. Parents had lacks for : specific use of fluorine (drops or tablets),
caries transmitting and worsening factors.

Dentist surgeon seem to give more informations when they see parents for screening. But
medical doctors do not prompt neither often nor soon enought, parents to see their dentist with
their child. Parents do not receive enought oral health prevention instructions, compared to the
Health Hight Authority 2010th recommendations.

Keywords : Oral prevention, healthcare professional, children, parents, information, dentist,
dental disease, early childhood carie.
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Informations de prévention bucco-dentaire délivrées par les médecins et les chirurgiens-
dentistes en Midi-Pyrénées
Toulouse, le 15 Avril 2014

Résumé :

Un tiers des enfants a4gés de 6 ans est porteur de caries dentaires. La diffusion des messages de
prévention bucco-dentaire est recommandée dés le plus jeune age.

Notre étude a pour objectif de déterminer la nature et I’origine des informations retenues par les
parents. Un questionnaire a été proposé aux parents d’enfants de 0 a 6 ans révolus, consultant
aux services d’accueil et d’urgences pédiatriques de Toulouse et Rodez de janvier a mars 2013.
301 questionnaires ont été exploités. 38% des enfants avaient déja consulté un dentiste, tres
rarement avant 2 ans. La premiére consultation était a 4,8 ans en moyenne. 60% des
consultations étaient motivées par un simple contrdle, souvent a I’initiative des parents. Moins
de la moitié des parents ont regu des conseils de prévention bucco-dentaire, majoritairement de
la part de leur dentiste. Les parents ont retenu le message du brossage pluriquotidien des dents,
avec un dentifrice adapté a I’age. L’usage de fluor systémique ciblé aux enfants a risque
carieux, les facteurs de transmission et de développement carieux, sont mal connus des parents.
Les dentistes semblent informer les parents lors des consultations de dépistage. Mais les
médecins n’incitent probablement pas assez tot ni assez souvent les parents a faire consulter
leur enfant. Les informations recues par les parents sont insuffisantes au regard des
recommandations de la Haute Autorité de Santé de 2010.
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