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Introduction 
 

La carie précoce de l’enfant est une forme sévère de la maladie carieuse. 

Définie comme infectieuse, multifactorielle et d’origine bactérienne, elle est aussi la 

maladie chronique la plus fréquente chez les enfants.(1) 
La carie précoce de l’enfant fait partie des problèmes majeurs de santé publique 

surtout dans le département du Nord où sa prévalence est plus élevée que dans les 

autres départements. (2)  

 

 Cette pathologie engendre des répercussions sur la qualité de vie de l’enfant 

mais aussi des répercussions sur sa famille. En effet, pour soigner cette pathologie, 

cela nécessite du temps, des soins lourds et coûteux (comme les soins sous 

anesthésie générale ou encore sous sédation consciente) dont l’offre est limitée dans 

les cabinets de ville. 

Une surcharge de patients dans les établissements publics, les centres 

spécialisés ainsi que chez les pédodontistes exclusifs et les omnipraticiens orientés 

en odontologie pédiatrique a été constatée.  

Ceci serait dû au fait que certains omnipraticiens ne prendraient pas en charge les 

enfants porteurs de caries précoces ou les réorienteraient facilement vers les centres 

spécialisés et les spécialistes en odontologie pédiatrique.  

 

Cette thèse a pour finalité de connaître et de comprendre les difficultés 

rencontrées par les omnipraticiens vis à vis de la carie précoce de l’enfant à l’aide 

d’une étude. Le but est de pallier ces difficultés, pour qu’à terme, la prise en charge 

de cette pathologie soit améliorée, mais également que les services hospitaliers ainsi 

que les pédodontistes exclusifs et les omnipraticiens orientés en odontologie 

pédiatrique soient moins saturés et par conséquent leurs délais de prises en charge 

plus courts. 
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1 La carie précoce de l’enfant 

1.1 Définition 

1.1.1 La carie 

La carie dentaire est une maladie infectieuse multifactorielle d’origine 

bactérienne.(3) 

Cette maladie est classée par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) au 

troisième rang des fléaux mondiaux.(4) 

Lors de l’éruption des premières dents dans la cavité buccale, l’émail est 

soumis à une alternance de cycle de déminéralisation/reminéralisation. Le 

déséquilibre de ces cycles en faveur de la déminéralisation provoque les lésions 

carieuses. Ce déséquilibre est dû à plusieurs facteurs de risque comme : 

• les bactéries cariogènes (notamment, streptococcus mutans et

lactobacillus),

• le dysfonctionnement salivaire (qualitativement et quantativement),

• une alimentation riche en carbohydrates.(5)

Cependant la déminéralisation est un phénomène réversible. En effet, plusieurs 

facteurs de protection sont favorables à la reminéralisation de l’émail comme : 

• l’exposition au fluor,

• une hygiène orale adaptée,

• un suivi dentaire régulier,

• une limitation de la colonisation bactérienne,

• une limitation de la fréquence de consommation de glucides.(6)
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1.1.2 La carie précoce de l’enfant et du jeune enfant 
 

Les enfants peuvent êtes touchés dès leur plus jeune âge par les caries 

précoces ; ce qui vaudra le terme de caries précoces du jeune enfant (CPJE) : c’est 

une forme singulière de caries rampantes, particulièrement virulente. Autrefois 

attribuée uniquement à de mauvaises habitudes alimentaires, notamment à la prise 

continue de boissons sucrées dans les biberons (carbohydrate), elle était dénommée 

« syndrome du biberon ». 

Cependant, à la lumière des connaissances actuelles de la science qui admet 

une cause plus volontiers multifactorielle, on préférera l’appellation de « caries 

précoces du jeune enfant ».(7) 

La carie précoce du jeune enfant est une forme sévère de la maladie carieuse 

qui touche les jeunes enfants (de moins de 5 ans ou 60 mois). Selon de nombreux 

auteurs, elle est considérée comme la maladie chronique la plus répandue chez les 

enfants d’âge pré-scolaire.(3) 

 

 Elle est également appelée ECC (Early Childhood Caries) et se définit comme 

la présence d’au moins une dent temporaire cariée (lésion cavitaire ou non), absente 

(pour cause de carie) ou obturée chez un enfant d’âge pré-scolaire (de 0 à 60 

mois).(8)(3) 

La forme sévère de la carie de la petite enfance (ou S-ECC : Severe Early 

Childhood Caries) est décrite chez les enfants : 

- de moins de 3 ans présentant les surfaces lisses des dents atteintes, 

- de 3 à 5 ans présentant une ou plusieurs dents antérieures maxillaires 

cariées (lésions cavitaires), absentes pour cause de carie ou obturées, 

- présentant un caod (nombre de dents temporaires cariées (lésions 

cavitaires), absentes pour cause de carie et obturées) : 

• supérieur à 4 dès 3 ans, 

• supérieur à 5 dès 4 ans,  

• supérieur à 6 dès 5 ans.(9)(10)(3) 
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La carie précoce de l’enfant se traduit cliniquement par une atteinte 

caractéristique en lien avec la chronologie d’éruption des dents temporaires, elle 

atteint progressivement les incisives maxillaires, les molaires maxillaires, les canines 

maxillaires avant d’atteindre les dents mandibulaires. En général, les incisives 

mandibulaires, protégées par la langue, sont épargnées. (Figures 1 et 2) (3)(11)(1) 

Les lésions résultent d’une dissolution chimique de la surface de la dent, 

l’expression de ces lésions est variable, elle peut aller d’un white spot (porosité à la 

surface de l’émail) à la destruction complète de la couronne dentaire(1). 

 

 

 

 
 

Figure 1 : Photographie du secteur antérieur maxillaire d’un enfant de 5 ans atteint 

de caries précoces (source personnelle) 
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Figure 2 : Photographie du secteur postérieur mandibulaire gauche d’un enfant de 5 

ans atteint de caries précoces (source personnelle) 
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1.1.3 Les différents impacts de la carie précoce sur l’enfant, 
son entourage et la société 

 

Les caries précoces de l’enfant ont un impact sur la santé générale. En effet les 

caries affectent les dents temporaires ainsi que les dents permanentes, créant des 

troubles de la mastication, de la phonation, de l’esthétique et de l’estime de soi.(12) 

 

Au-delà de la détresse immédiate causée par les douleurs dentaires, la carie de 

l’enfant peut aussi avoir des effets négatifs sur la santé à plus long terme. 

En effet, les caries non traitées peuvent affecter la prise de poids ainsi que la 

croissance et le développement de l’enfant.(13) 

 

Les enfants atteints de caries précoces ont des douleurs dues aux polycaries 

présentes en bouche ; ce qui engendre une difficulté à s’alimenter, une mastication 

moins importante, les poussant à avoir une alimentation plus molle. Cette 

alimentation molle est généralement plus riche, plus sucrée, colle plus aux dents, ce 

qui la rend à l’évidence plus cariogène.  

Certains de ces enfants atteints de caries précoces peuvent présenter une 

surcharge pondérale, voire une obésité. Ceci s’explique par le fait qu’ils consomment 

une alimentation plus molle, qui est aussi plus riche, et avec laquelle la sensation de 

satiété est plus difficilement atteinte.  

A contrario, certains enfants peuvent présenter une insuffisance pondérale, 

souffrir de carence en fer et grandir à un rythme plus lent en raison de leurs 

difficultés à s’alimenter.(14) 

 

La carie précoce de l’enfant peut également affecter l’entourage de l’enfant. En 

effet, les soins peuvent engendrer des soucis financiers ainsi qu’un aménagement 

des horaires de travail pour honorer les rendez-vous.(15) 

La carie précoce de l’enfant provoque également un absentéisme scolaire. Cet 

absentéisme est dû aux douleurs provoquées par les caries dentaires ou aux rendez-

vous pris et honorés chez le chirurgien-dentiste pendant le temps scolaire. 

La carie précoce de l’enfant est reconnue comme un problème majeur de santé 

publique en raison de sa prévalence élevée et de son impact sur la qualité de vie de 

l’enfant et de son entourage.(16) 
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1.2 Etiopathologie 
 

La carie dentaire est le résultat de quatre facteurs étiologiques expliqués par le 

schéma de Keyes : les bactéries présentes au sein de la plaque dentaire, le terrain, 

l’alimentation et le temps. (Figure 3) 

 

 
 

Figure 3 : Schéma de Keyes modifié (3) 

 

Cependant ce schéma doit être replacé dans une approche biopsychosociale 

car ces quatre facteurs étiologiques ne suffisent pas à mettre en évidence tous les 

facteurs de risque. En effet il faut prendre en compte la sphère environnementale de 

l’enfant. (Figure 4)(3) 
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Figure 4 : Schéma de Fischer-Owens (3) 

 

Ce schéma de Fischer-Owens montre que les facteurs de risque ne se 

résument pas seulement à la santé orale liée à l’alimentation, au terrain, à la plaque 

dentaire ou encore au temps. Ces quatre facteurs étiologiques sont associés à 

d’autres multiples facteurs de risque liés à :  

• la sphère communautaire comme la culture ou les caractéristiques 

du système de santé, 

• la sphère familiale comme les comportements de santé familiaux 

ou la composition familiale, 

• la sphère de l’enfant comme le capital génétique et biologique ou 

le recours aux soins. 
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1.2.1 Facteurs alimentaires 
 

L’évolution des modes de vie, le manque de temps et la destructuration des 

repas ont favorisé le grignotage. Or, la fréquence de consommation demeure le 

facteur le plus important dans l’installation de la carie. Plus les ingestions sont 

répétées, plus la production d’acide est fréquente et prolongée : le pouvoir tampon 

de la salive est alors débordé et l’équilibre déminéralisation/reminéralisation 

rompu.(3) 

Au-delà de la quantité de sucres ingérée, c’est donc bien la fréquence des 

apports qui constitue le risque le plus important de développement de lésions 

carieuses.(3) Cela s’explique grâce à la courbe de Stephan (Figure 5), qui 

représente l’évolution du pH intra-buccal en fonction du temps après l’ingestion de 

sucre. 

 

 
Figure 5 : Courbe de Stephan (17) 

 

Sur cette figure, l’apport alimentaire est marqué d’une flèche rouge. 5 minutes 

après la consommation de sucre, le pH intra-buccal initialement à 7 (pH stable de 

reminéralisation) chute brutalement en dessous de 5,5 (pH critique en deçà duquel 

se créent les déminéralisations) pour stagner aux alentours de 4,5 durant près de 10 

minutes. Le pH remontera ensuite à 7 après 40 minutes.  

Le pH de la cavité buccale reste acide lors de consommation fréquente de 

sucre ; ce qui crée des déminéralisations et à terme des caries.  
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Dans certaines familles, les prises alimentaires peuvent être instaurées en 

réponse à des pleurs, pour favoriser un apaisement, un endormissement ou encore 

pour récompenser un enfant (bonbons). L’enfant s’habitue alors à la saveur sucrée et 

une certaine dépendance peut alors se créer.(18) 

1.2.2 Facteurs bactériens 

A ce problème d’hygiène alimentaire s’ajoute une contamination précoce par les 

bactéries cariogènes, notamment les streptocoques mutans et les actinomyces. (19)

La flore d’un enfant indemne de carie est beaucoup plus diversifiée que celle 

d’un enfant porteur de caries précoces. Les streptocoques et les lactobacilles ainsi 

que veillonella seront majoritairement présents chez les enfants atteints de caries 

précoces.(20) 

Le candida albicans est également fréquemment retrouvé chez les enfants 

atteints de caries précoces.(21) 

La transmission peut être verticale. Elle se fait essentiellement de la mère à 

l’enfant par échange de cuillère lors des repas, le fait de goûter les aliments, lors de 

bisous ou lorsque la maman lèche la tétine sale pour la nettoyer. 

La transmission peut aussi se faire horizontalement lors d’échange de tétines à 

la crèche, ou entre frère et sœur.(22) 
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1.2.3 Susceptibilité individuelle 
 

D’après Borges TS et coll.,  le flux salivaire et la composition de la salive ont un 

rôle dans la carie précoce de l’enfant.(23) 

La salive présente un pouvoir tampon et lutte contre la déminéralisation de 

l’émail. En effet, elle neutralise les acides lorsque son pH est au-dessus de 6,5, 

lorsque le débit salivaire est normal (absence d’hyposialie ou d’asialie) et que la 

viscosité est correcte.  

Ce pouvoir tampon peut être rompu par : 

• l’ingestion répétée de sucres, 

• certaines bactéries spécifiques modifiant le pH, 

• le flux salivaire moindre la nuit,  

• certains médicaments modifiant la viscosité de la salive ou encore son 

flux. 

Lorsque des patients sont atteints de caries précoces, la réalisation d’un test 

salivaire peut donc être judicieux afin de déterminer la qualité et la quantité du flux 

salivaire, en vue d’évaluer ce pouvoir tampon. 

 

Des recherches tendent à mettre en évidence une relation entre le 

développement de caries précoces et des pathologies telles que l’asthme (avec 

l’impact des médications sur la qualité et la quantité de flux salivaire).(24)(25) 

Environ 25% des enfants asthmatiques présentent des reflux-gastro-

oesophagiens (RGO).  

Ces RGO provoquent des pathologies muqueuses et dentaires, le plus 

fréquemment des érosions plus ou moins importantes.(26)  

Le suc gastrique, ayant un pH autour de 1 à 3, provoque lors des régurgitations 

ou vomissements, des érosions ainsi que la perte de tissu dentaire.(27) 

De ce fait, les enfants atteints de RGO doivent éviter les boissons et aliments 

acides contribuant d’autant plus à cette érosion mais aussi aux lésions 

carieuses.(26) 

Des relations existent également entre caries précoces et carences en fer ou en 

vitamine D.(28)(29)  

 



 

 
 

25 

1.2.4 Déterminants socio-économiques, socio-culturels et 
socio-comportementaux 

 

Plus le niveau socio-économique est faible, plus l’état de santé général et l’état 

de santé dentaire en particulier sont mauvais, et moins il y a de recours aux soins. Il 

existe un gradient social de la santé et les inégalités apparaîssent dès le plus jeune 

âge.(30)  

Il a été montré que les enfants dans les milieux plus défavorisés se brossent les 

dents beaucoup moins régulièrement que dans les milieux socio-économiques plus 

favorisés. Cela peut s’expliquer par le fait que la hiérarchie des priorités est différente 

dans ces familles ; la santé passant après le logement et l’emploi.(3)  

De plus, les familles en situation précaire consultent davantage pour des soins 

curatifs plutôt que préventifs. 

L’environnement familial est le facteur initial des caries précoces. En effet, le 

développement de celles-ci dépend de la conception parentale en matière 

d’alimentation et d’hygiène. Certains parents donnent le biberon par habitude ou par 

facilité, les caries précoces de l’enfant étant alors liées à du laxisme ou à de la 

négligence parentale.(31) 

La notion de carence éducative est aussi une étiologie avancée. En effet, le 

mode d’éducation des parents détermine la base de la prévention. Si les parents ne 

sévissent pas devant le manque de motivation des enfants pour l’hygiène dentaire, 

les enfants ne se brosseront pas les dents de leur propre chef. Des situations 

similaires sont valables pour l’alimentation. 

Le brossage est un geste imité ; s’il y a une absence de brossage chez les 

parents, il en sera de même pour les enfants.(32)  

La composition familiale a elle aussi une influence. Les familles 

monoparentales sont plus vulnérables à la carie, car un parent seul est plus vite 

débordé par le quotidien.(32) 

Une dernière étiologie avancée est l’anxiété vis-à-vis des soins dentaires, 

puisqu’un parent qui n’ose pas consulter pour lui-même ne va pas faire la démarche 

pour ses enfants. Cette anxiété est un problème majeur qui concerne entre 3 et 20% 

de la population européenne.(33) 
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1.3 Epidémiologie 

L’état de santé bucco-dentaire est classiquement évalué par l’indice CAOD 

correspondant au nombre de dents permanentes cariées (lésions cavitaires), 

absentes pour cause de carie et obturées – chez les enfants âgés de 12 ans. Cet 

indice CAOD n’a plus été évalué à l’échelle nationale depuis 2006 ; il était alors de 

1,2.(34) 

L’indice CAOD tend à se stabiliser depuis la fin des années 1990, à l’échelle 

nationale comme à l’échelle locale, voire à augmenter légèrement de nouveau dans 

les régions où il a été réévalué.(35) 

Parallèlement, la prévalence de la carie chez les enfants de 12 ans (sujets 

ayant un CAOD supérieur à 1) est passé de 88% en 1987 à 60% en 1998 et 50% en 

2006.(36) La prévalence de la carie chez les enfants de 12 ans tend donc à diminuer 

avec le temps. 

En ce qui concerne les dents temporaires, en 2006, en France, l’indice CAO 

mixte correspondant au nombre de dents permanentes et temporaires cariées 

(lésions cavitaires), absentes pour cause de carie et obturées ; chez les enfants âgés 

de 6 ans était estimé à 1,38.(37)  

D’après Kassebaum NJ. et coll., moins de 24% des dents temporaires affectées 

par des lésions carieuses cavitaires ne sont pas traitées en France, alors qu’à 

l’échelle mondiale cette prévalence est de l’ordre de 9%.(38) 

Selon la DREES (Direction de la Recherche des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques), à l’échelle régionale, en 2000, les plus fortes proportions d’enfants 

ayant au moins deux caries non soignées se situent dans les Hauts-de-France 

(anciennement Nord-Pas-de-Calais et Picardie), la Normandie (Haute-Normandie), le 

Grand-Est (notamment la Champagne Ardenne), soit le nord de la France (Figure 

6).(2) 
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Figure 6 : Proportion en France métropolitaine d’enfants de 5 à 6 ans ayant au 

moins deux dents cariées non soignées (2) 
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1.4 Prise en charge 

1.4.1 Les différents types de prise en charge 

La prise en charge des enfants atteints de caries précoces est complexe. Il faut 

savoir gérer l’anxiété, prendre du temps, avoir de la patience et de l’empathie. Il faut 

prendre en compte plusieurs déterminants pour choisir le type de prise en charge 

adaptée en fonction : 

• du contexte local,

• du contexte général,

• de la coopération de l’enfant,

• de la quantité de soins à réaliser.

Quel que soit le type de prise en charge, la gestion de la douleur et de l’anxiété 

est primordiale et indispensable. 

Selon ces différents déterminants, le chirurgien-dentiste pourra choisir entre 

quatre types de prises en charge : 

• à l’état vigil,

• avec administration d’une prémédication sédative,

• sous sédation consciente par inhalation d’un Mélange Equimolaire

d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote (MEOPA),

• sous anesthésie générale.

La sédation par administration de MidazolamÒ n’a pas été citée car elle n’est pas 

pratiquée dans le département du Nord. 

Chaque prise en charge présente des avantages et des inconvénients. (Tableau 1) 

(3) 
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 Tableau 1 : Indications, contre-indications, avantages et inconvénients des différents 

types de prise en charge (d’après (3) tableau modifié) 

Etat vigil Prémédication 
sédative 

Sédation consciente 
par inhalation de 

MEOPA 
Anesthésie générale 

Indications 

• Prise en charge de
l’enfant coopérant

• Traitement
d’urgence

• Anxiété modérée • Anxiété modérée à
sévère

• Patient porteur de
handicap

• Patient à risque
médical pour lequel
un état de stress
peut induire une
décompensation

• Remise en état
rapide de la cavité
buccale

• Importante
quantité de soins
à réaliser

• Contre-indication
au MEOPA

• Manque total de
coopération

• Patient porteur de
handicap

Contre-indications 

• Absence totale de

coopération

• Absence totale de
coopération

• Contre-indication
aux
benzodiazépines
ou aux
antihistaminiques
H1
anticholinergique
(hydroxyzineÒ)

• Contre-indications

liées à

l’administration du

MEOPA

• Rapport

bénéfice/risque

défavorable

Avantages 

• Prise en charge
rapide

• Accessibilité du
plateau technique

• Prise en charge
rapide

• Accessibilité du
plateau technique

• Rééducation
comportementale

• Mise en place aisée
• Technique simple,

efficace et sûre
• Rééducation

comportementale

• Réhabilitation

buccodentaire

globale en une

séance

Inconvénients et 
limites 

• Absence de
coopération

• Lassitude due à la
répétition des
séances

• Indication limitée
si beaucoup de
soins à réaliser

• Absence de
coopération

• Coût
• Indication limitée si

beaucoup de soins
à réaliser

• Enfant de moins de
4 ans

• Respirateurs
buccaux

• Délais de prise en
charge

• Absence de
rééducation
comportementale

• Absentéisme aux
rendez-vous de
contrôle
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1.4.2 Délais de prise en charge dans les structures spécialisées 

D’après une étude en France menée à l’échelle nationale en 2017-2018 sur la 

demande croissante de traitements en odontologie pédiatrique en milieu hospitalier, 

deux-tiers des enfants sont référés le plus souvent par des chirurgiens-dentistes, 

plus que par des médecins traitants.  

 Les causes de ces réorientations sont essentiellement le manque de 

coopération, les urgences traumatiques et une demande d’avis sur des anomalies 

dentaires.  

20% des patients sont référés par des chirurgiens-dentistes refusant de prendre 

en charge les enfants.(39)  

Malheureusement, les structures hospitalo-universitaires ne peuvent pas 

assurer, à elles seules, les besoins de prise en charge des enfants et adolescents 

sur l’ensemble du territoire à la demande des différents personnels de santé ou des 

parents. 

Une autre étude réalisée par Clauss F. et coll. auprès des Centres Hospitaliers 

et des Centres Hospitaliers Universitaires sur l’utilisation des plateaux techniques 

d’anesthésie générale et de sédation consciente en odontologie pédiatrique, révèle 

que sur 22 centres hospitaliers, les délais de prise en charge sont d’environ 3 mois 

(pour 2 centres), 6 mois (pour 6 centres) et 1 an pour tous les autres centres (14 

centres) ; soit un délai d’attente moyen de 9 mois.(36) (Figure 7) 

Figure 7 : Diagramme vertical du délai de prise en charge selon les différents centres 

hospitalo-universitaires 
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1.4.3 Prise en charge dans les cabinets de ville en France 

Selon les études menées en France par Muller-Bolla M. et coll., 18 à 22% des 

chirurgiens-dentistes ne prennent pas en charge les enfants et les adolescents. 

(40)(41) 

Parmi les praticiens déclarant les prendre en charge, 57% à 90% soignent 

rarement voire exceptionnellement les enfants de moins de 6 ans (40)(41), et 7% ne 

les soignent pas.(42) 

Les enfants en situation de handicap sont exceptionnellement pris en charge. 

(40) 

83% à 95% des chirurgiens-dentistes adressent plus ou moins régulièrement 

des enfants et/ou des adolescents pour une prise en charge adaptée à un praticien 

avec un exercice orienté ou exclusif en odontologie pédiatrique ou dans un service 

hospitalier spécialisé.(40)(41)  

La carie précoce de l’enfant a des répercussions pour la société. En effet elle 

représente un réel défi pour les chirurgiens-dentistes qui, dans la plupart des cas, 

sont démunis devant ces patients au degré de coopération souvent très limité mais 

aussi devant les nombreux soins à faire. En raison de l’éventuel manque de 

coopération de l’enfant pouvant être lié à son âge et à la sévérité des atteintes 

carieuses, ces patients nécessitent souvent le recours à des techniques spécifiques 

coûteuses (sédation, anesthésie générale) dont l’offre est limitée. Il s’en suit une 

saturation des services hospitaliers et des délais de prise en charge importants, y 

compris dans les cabinets libéraux disposant de ce plateau technique. (3)  

Cette réorientation a pour conséquence une saturation des services hospitaliers 

et des délais de prise en charge importants, y compris en libéral pour les chirurgiens-

dentistes qui prennent en charge ces patients. 

Le but de cette thèse est de mener une étude sur la prise en charge de la carie 

précoce de l’enfant par les praticiens du Nord. Cette étude pourrait permettre de 

connaître les difficultés de prise en charge de la carie précoce de l’enfant 

rencontrées par les omnipraticiens libéraux. Ceci a pour but d’essayer de pallier ces 

difficultés, pour qu’à terme, les praticiens orientés en odontologie pédiatrique, les 

pédodontistes exclusifs et les Centres Hospitaliers soient moins saturés, et les délais 

de prise en charge raccourcis. 
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2 Etude de la prise en charge de la carie précoce de 
l’enfant auprès des chirurgiens-dentistes du Nord 

 

2.1 Matériels et méthodes 
 

Cette étude transversale a été réalisée sous la forme d’une enquête 

quantitative (ou descriptive) par questionnaire envoyé sous forme de courriel aux 

chirurgiens-dentistes du département du Nord par l’intermédiaire du conseil 

départemental de l’ordre des chirurgiens-dentistes du Nord. 

 

2.1.1 Objectifs de l’étude  
 

L’objectif principal de l’étude est d’apprécier la prise en charge des enfants 

atteints de caries précoces par les chirurgiens-dentistes libéraux du Nord. 

L’objectif secondaire est de tenter d’améliorer cette prise en charge au sein des 

cabinets libéraux et de recueillir les besoins éventuels de formation ou de 

revalorisation des actes pour la prise en charge de cette pathologie. 

 

2.1.2 Population cible 
 

La population étudiée est les chirurgiens-dentistes du Nord. Cette population 

est estimée à 1473 au 01 décembre 2018 selon l’ordre national des chirurgiens-

dentistes. (43)     

  

Le critère d’inclusion est les chirurgiens-dentistes inscrits au tableaux de l’ordre 

du département du Nord au 01 décembre 2018. 

 

Le critère de non inclusion est les chirurgiens-dentistes non-inscrits au tableau 

de l’ordre du département du Nord au 01 décembre 2018. 
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2.1.3 Construction de l’échantillon 
 

2.1.3.1 Détermination de la taille de l’échantillon  

 

Le calcul d’un nombre nécessaire de répondants a permis de constituer un 

échantillon statistiquement significatif. Ce nombre de sujet nécessaire (NSN) a été 

déterminé par la formule suivante (44)(45) : 

 
 

• N = taille de la population 

• e = marge d’erreur (pourcentage sous forme de décimale) 

• z = z-score = 1,96 pour cette étude (Tableau 2) 

• p représente le résultat du critère de jugement principal. Ne disposant ni 

de données comparables dans la littérature pour estimer le résultat, ni de 

résultats d’une étude pilote, p a dû être estimé. Pour des variables 

qualitatives, considérant l’hypothèse la plus défavorable avec des 

questions binaires ne pouvant départager les répondants, la répartition 

des réponses serait de 50% (p=0,5) et 50%(1-p=0,5). 
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Tableau 2 : z-score, nombre d’écarts standards d’une proportion donnée par 

rapport à la moyenne(44)(45) 

 
 

 

La taille de l’échantillon retenue est portée à 265 questionnaires, avec un 

niveau de confiance de 95%, un z-score de 1,96 et une marge d’erreur de 5%. 

 

 

2.1.3.2 Base de données des chirurgiens-dentistes utilisée  

 

Le conseil de l’ordre est une institution référençant de façon exhaustive les 

chirurgiens-dentistes du département. Cette étude s’est donc appuyée sur cette 

institution pour construire sa base de donnée. 
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2.1.4 Questionnaire 
 

2.1.4.1 Caractéristiques générales 

 

Afin de maximiser tant le taux de réponses que la pertinence des réponses 

recueillies, certains critères ont été retenus lors de l’élaboration du questionnaire 

(46) :  

 

• être rédigé dans un langage clair et comportant un texte introductif de 

présentation le plus concis possible tout en fournissant un maximum 

d’informations pertinentes ; 

• comporter un nombre réduit de questions pour nécessiter une durée de 

remplissage la plus courte possible, tout en restant exhaustif ; 

• comporter des questions univoques, évitant les négations et doubles-

négations. 

• comporter un maximum de réponses fermées ; 

• prohiber les modalités neutres du type « sans avis » ou « pas concerné » ; 

• garantir l’anonymat dans le traitement des données ; 

• proposer une interaction avec le répondant et un retour d’informations en 

mettant à disposition une adresse de courriel permettant l’envoi de la thèse 

finalisée sous format électronique. 

• La conception du questionnaire fait qu’on ne peut faire l’impasse sur une ou 

plusieurs questions, car on ne peut passer à la question suivante si la 

précédente n’a pas été complétée (la présence d’un astérisque signifie que la 

réponse est obligatoire) 

• Certaines questions sont à réponses multiples. 
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2.1.4.2 Données étudiées  

 

Le questionnaire (Annexe1) a rassemblé 19 questions, réparties comme suit : 

 

• 5 questions permettant de décrire la population interrogée ; 

• 3 questions permettant d’estimer les connaissances ; 

• 3 questions permettant de recenser l’orientation, la coopération et la 

prévalence ; 

• 8 questions permettant d’apprécier les pratiques professionnelles. 

 

2.1.4.2.1 Questions sur la population interrogée  
 

 5 questions permettent de comparer les différentes sous-populations selon 

l’âge ou le mode d’exercice afin de mettre en évidence les déterminants influençant 

les pratiques. Les modalités explorées sont : 

 

• le sexe, 

• la date d’obtention de la thèse d’exercice, 

• le mode d’exercice (libéral, en structure publique, en structure privée, en 

double ou triple exercice), 

• le statut d’exercice (omnipratique, spécialiste), 

• la localité de l’exercice. 

  

2.1.4.2.2 Questions sur les connaissances  
 

3 questions ont été posées afin d’estimer les connaissances du praticien sur la 

définition de la carie précoce de l’enfant selon : 

 

• l’âge, 

• le nombre de dents atteintes, 

• le degré d’atteinte des dents.  
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2.1.4.2.3 Questions sur l’orientation, la coopération et la 
prévalence des enfants porteurs de caries précoces 

 

• Qui oriente l’enfant porteur de caries précoces vers un chirurgien-dentiste ? 

Comment sont détectées les caries précoces de l’enfant ? 

• Dans la majeure partie des cas, les praticiens sont-ils confrontés à des 

patients coopérants ou non ? 

• Combien de fois les praticiens ont-ils été confrontés à la carie précoce de 

l’enfant au cours des 6 derniers mois ? 

 

2.1.4.2.4 Questions sur les pratiques professionnelles   
 

8 questions sont posées sur les pratiques professionnelles comme : 

 

• la prise en charge ou la réorientation systématique des enfants porteurs de 

caries précoces. 

Si les praticiens ont répondu qu’ils prenaient en charge l’enfant, 3 questions leurs 

seront posées : 

• s’il y a pratique ou non de soins dès la première consultation avec l’enfant ; 

• les principaux actes effectués chez les enfants porteurs de caries précoces ; 

• s’il y a ou non utilisation de pré-médication et si oui à quel moment. 

 

Si les praticiens ont répondu qu’ils réorientaient systématiquement les enfants, 2 

questions leurs seront posées :   

• pour quelle(s) raison(s) les praticiens réorientent-ils les enfants porteurs de 

caries précoces ; 

• vers quel âge les praticiens acceptent-ils de prendre en charge un enfant. 

 

Puis à l’ensemble des praticiens seront posées deux dernières questions : 

• s’il y a réorientation, vers quelle structure, ou quel type de praticien a-t-elle 

lieu ? 

• lors de la réalisation de l’examen bucco-dentaire de la femme enceinte, y a-t-il 

évocation des habitudes d’hygiène alimentaire et /ou d’hygiène bucco-dentaire 

du futur enfant ou non. 
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2.1.4.3  Recueil des données et période d’enquête 

 

Les données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire électronique créé sur 

Google Forms et diffusé par l’intermédiaire du Conseil Départemental de l’Ordre des 

chirurgiens-dentistes du Nord.  

La période d’enquête s’est étalée du 01 décembre 2018 au 01 avril 2019 inclus. 

A la fin de ce questionnaire il a été proposé aux participants un retour sur 

l’enquête s’ils le souhaitaient. 

2.1.4.4  Traitement des données  

 

Une analyse statistique automatisée a été réalisée sur l’interface de Google 

Forms. 
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2.2 Résultats 
 

265 chirurgiens-dentistes sur 1473 ont répondu au questionnaire soit 17,9% 

des patriciens du département du Nord.  

 

2.2.1 Description de la population ayant répondu à l’étude 
 

2.2.1.1 Sexe 

Sur les deux cent soixante-cinq chirurgiens-dentistes qui ont répondu à l’étude : 

• 50,4% sont des femmes, 

• 49,6% sont des hommes. (Figure 8) 

 

 
 

Figure 8 : Diagramme circulaire du sexe des chirurgiens-dentistes ayant 

répondu à l’étude 
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2.2.1.2 Année d’obtention de la thèse d’exercice des chirurgiens-
dentistes du département du Nord ayant répondu à l’étude 

 

Les dates d’obtention de la thèse d’exercice des praticiens ayant répondu à 

l’étude sont regroupées par 5 ans selon le diagramme qui suit (Figure 9) : 

 

 

 
Figure 9 : Diagramme à barres verticales de la date d’obtention de la thèse 

d’exercice des chirurgiens-dentistes ayant répondu à l’étude 
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2.2.1.3 Statut d’exercice des chirurgiens-dentistes du département 
du Nord ayant répondu à l’étude 

Les statuts d’exercices des chirurgiens-dentistes du département du Nord ayant 

répondu à l’étude sont répartis comme suit : 

• 89,3 % des répondants soit 237 praticiens ont un exercice libéral 

exclusivement, 

• 6,4 % des répondants soit 17 praticiens ont un double exercice, c’est-à-dire un 

exercice libéral mais également au sein d’une structure publique (Hospitalo-
Universitaire) ou privée (Clinique privée), 

• 2,3% des répondants soit 6 praticiens sont salariés d’une structure publique, 

• 1,2% des répondants soit 3 praticiens sont salariés d’une structure privée, 

• 0,8% des répondants soit 2 praticiens ont un triple exercice. (Figure 10) 

 
 

 

Figure 10 : Diagramme circulaire du statut d’exercice des chirurgiens-dentistes ayant 

répondu à l’étude 
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2.2.1.4 Mode d’exercice des chirurgiens-dentistes du département du 
Nord ayant répondu à l’étude 

Les modes d’exercices des chirurgiens-dentistes du département du Nord ayant 

répondu à l’étude sont répartis comme suit : 

 

• 91,3% des répondants soit 242 praticiens sont omnipraticiens, 

• 4,2% des répondants soit 11 praticiens sont omnipraticiens avec un exercice 

orienté vers l’odontologie pédiatrique, 

• 1,9% des répondants soit 5 praticiens exercent une spécialité autre que 

l’orthopédie dento-faciale ou la pédodontie exclusive, 

• 1,5% des répondants soit 4 praticiens sont spécialisés en orthopédie dento-

faciale, 

• 1,1% des répondants soit 3 praticiens sont spécialisés en pédodontie 

exclusive. (Figure 11) 

 

 
 

Figure 11 : Diagramme circulaire du mode d’exercice des chirurgiens-dentistes 

ayant répondu à l’étude 
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2.2.1.5 Localisation de l’exercice des chirurgiens-dentistes du 
département du Nord ayant répondu à l’étude 

La localisation d’exercice des chirurgiens-dentistes du département du Nord 

ayant répondu à l’étude est répartie comme suit : 

• 50,9% de répondants soit 135 chirurgiens-dentistes exercent à moins de 20 

km du CHU de Lille, 

• 17,7% de répondants soit 47 chirurgiens-dentistes exercent entre 20 et 50 km 

du CHU de Lille, 

• 27,6% de répondants soit 73 chirurgiens-dentistes exercent entre 50 et 90 km 

du CHU de Lille, 

• 3,8% de répondants soit 10 chirurgiens-dentistes exercent à plus de 90 km du 

CHU de Lille. (Figure 12) 

 

 

 
 

Figure 12 : Diagramme circulaire représentant la localisation par rapport au 

CHU de Lille des chirurgiens-dentistes du Nord ayant répondu à l’étude  
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2.2.2 Connaissances sur la carie précoce de l’enfant des 
chirurgiens-dentistes du département du Nord ayant répondu 
à l’étude 

2.2.2.1 Définition de la carie précoce de l’enfant selon l’âge 

L’âge des enfants pouvant être atteints par la carie précoce selon les chirurgiens-

dentistes ayant répondu à l’étude est réparti comme suit : 

 

• 42,7% des répondants soit 113 praticiens pensent que la définition de la carie 

précoce de l’enfant (CPE) inclue les enfants âgés de 0 à 3 ans, 

• 30,3% des répondants soit 80 praticiens pensent que la définition de la CPE 

inclue les enfants âgés de 3 à 6 ans, 

• 25% des répondants soit 67 praticiens pensent que la définition de la CPE 

inclue les enfants âgés de 0 à 6 ans, 

• 2% des répondants soit 5 praticiens pensent que la définition de la CPE inclue 

les enfants âgés de 4 à 8 ans, 

• Aucun répondant ne pense que la définition de la CPE inclue les enfants âgés 

de plus de 6 ans. (Figure 13) 

 

 
Figure 13 : Diagramme circulaire représentant l’âge des enfants pouvant être 

atteints par la CPE selon les chirurgiens-dentistes ayant répondu à l’étude 
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2.2.2.2 Définition de la carie précoce de l’enfant selon le nombre de 
dents touchées par la lésion carieuse 

 

Le nombre de dents touchées par la lésion carieuse chez les enfants porteurs de 

caries précoces selon les chirurgiens-dentistes ayant répondu à l’étude est réparti 

comme suit : 

 

• 51,5% des répondants soit 136 praticiens pensent que la définition de la CPE 

est prise en compte lorsqu’il y a entre 2 et 5 dents touchées, 

• 38,3% des répondants soit 102 praticiens pensent que l’on peut parler de CPE 

dès lors qu’il y a au moins une dent touchée, 

• 10,2% des répondants soit 27 praticiens pensent que la définition de la CPE 

est prise en compte lorsqu’il y a plus de 5 dents touchées. (Figure 14) 

 

 
 

Figure 14 : Diagramme circulaire représentant le nombre de dents touchées par 

la lésion carieuse selon les chirurgiens-dentistes ayant répondu à l’étude 
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2.2.2.3 Définition de la carie précoce de l’enfant selon le degré 
d’atteinte de la ou des lésions carieuses (réponse à choix 
multiple) 

Le degré d’atteinte de la lésion carieuse dans la CPE selon les chirurgiens-

dentistes ayant répondu à l’étude est réparti comme suit : 

• 226 répondants soit 85,2% de praticiens pensent qu’une atteinte carieuse 

amélo-dentinaire permet de parler de CPE ; 

• 131 répondants soit 49,6% de praticiens pensent qu’une atteinte carieuse 

juxtapulpaire et pulpaire permettent de parler de CPE ; 

• 86 répondants soit 32,6% de praticiens pensent qu’une dent à l’état de racine 

permet de parler de CPE. (Figure 15) 

 

 

 
 

Figure 15 : Diagramme à barres verticales représentant le degré d’atteinte de la 

lésion carieuse dans la CPE selon les chirurgiens-dentistes ayant répondu à l’étude 
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2.2.3 Questions sur l’orientation, la coopération et la prévalence 
des enfants porteurs de caries précoces 

2.2.3.1 Principaux motifs de consultation et principales orientations 
des enfants atteints de caries précoces (réponse à choix 
multiple) 

 

Les principaux motifs de consultation et l’orientation des enfants atteints de caries 

précoces selon les chirurgiens-dentistes ayant répondu à l’étude sont répartis 

comme suit : 

 

• 217 praticiens soit 81,8% reçoivent des patients dont les parents ont vu une 

ou des caries dans la bouche de leur enfant, 

• 164 praticiens soit 61,7% reçoivent des patients dans le cadre de l’examen 

bucco-dentaire prévu par la sécurité sociale, 

• 122 praticiens soit 46,2% reçoivent des patients dans le cadre d’un simple 

contrôle bucco-dentaire, 

• 111 praticiens soit 42% reçoivent des patients orientés par un médecin 

scolaire, un pédiatre ou le médecin traitant, 

• 19 praticiens soit 7,2% reçoivent des patients réorientés par certains confrères 

chirurgiens-dentistes. (Figure 16) 
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Figure 16 : Diagramme à barres verticales représentant les principaux motifs de 

consultation des enfants atteints de caries précoces 
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2.2.3.2 Coopération des enfants atteints de caries précoces selon les 
chirurgiens-dentistes du département du Nord ayant répondu 
à l’étude 

Les pourcentages du degré de coopération des enfants atteints de caries 

précoces selon les chirurgiens-dentistes ayant répondu à l’étude sont répartis 

comme suit : 

 

• 57,3% des répondants soit 152 praticiens estiment que les enfants sont 

coopérants dans la majeure partie des cas, 

• 40,8% des répondants soit 108 praticiens estiment que les enfants sont 

moyennement coopérants (soins effectués dans des conditions difficiles pour 

le praticien) dans la majeure partie des cas, 

• 1,9% des répondants soit 5 praticiens estiment que les enfants sont non 

coopérants (refus total du fauteuil et/ou impossibilité de travailler en bouche) 

dans la majeure partie des cas. (Figure 17) 

 

 
 
 

Figure 17 : Diagramme circulaire représentant en pourcentage le degré de 

coopération des enfants atteints de caries précoces selon les chirurgiens-dentistes 

du département du Nord ayant répondu à l’étude  
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2.2.3.3 Prévalence des caries précoces de l’enfant dans le 
département du Nord au cours des 6 derniers mois selon les 
chirurgiens-dentistes ayant répondu à l’étude 

 

Les pourcentages de prévalence estimée de caries précoces de l’enfant dans le 

département du Nord selon les chirurgiens-dentistes ayant répondu à l’étude sont 

répartis comme suit : 

 

• 50,4% des répondants soit 134 praticiens ont estimé avoir reçu de 0 à 5 

enfants atteints de CPE au cours des 6 derniers mois, 

• 34,8% des répondants soit 92 praticiens ont estimé avoir reçu entre 6 et 15 

enfants atteints de CPE au cours des 6 derniers mois,  

• 7,6% des répondants soit 20 praticiens ont estimé avoir reçu entre 16 et 25 

enfants atteints de CPE au cours des 6 derniers mois, 

• 7,2% des répondants soit 19 praticiens ont estimé avoir reçu plus de 25 

enfants atteints de CPE au cours des 6 derniers mois. (Figure 18) 

 
 

Figure 18 : Diagramme circulaire représentant le pourcentage de prévalence estimé 

de caries précoces de l’enfant dans le département du Nord selon les chirurgiens-

dentistes ayant répondu à l’étude  
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2.2.4  Questions sur les pratiques professionnelles concernant les 
soins administrés aux enfants porteurs de caries précoces 

2.2.4.1 Attitude devant un enfant porteur de caries précoces au 
cabinet selon les chirurgiens-dentistes du département du 
Nord ayant répondu à l’étude 

Le pourcentage de praticiens prenant en charge, réorientant ou non les enfants 

porteurs de carie précoces est réparti comme suit : 

 

• 95,1% des répondants soit 252 praticiens prennent en charge l’enfant mais 

s’ils n’arrivent pas à le soigner, ils le réorientent vers une structure adaptée ou 

chez un praticien plus expérimenté ; 

• 3,4% des répondants soit 9 praticiens prennent en charge l’enfant mais s’ils 

n’arrivent pas à le soigner, ils ne le réorientent pas dans une structure adaptée 

ou chez un praticien plus expérimenté ; 

• 1,5% des répondants soit 4 praticiens ne prennent pas en charge l’enfant ; ils 

le réorientent directement, sans l’installer sur le fauteuil. (Figure 19) 

 
Figure 19 : Diagramme circulaire représentant le pourcentage de praticiens 

répondants prenant en charge, réorientant ou non les enfants porteurs de caries 

précoces 
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2.2.4.2 Soins pratiqués dès la première consultation chez les enfants 
porteurs de caries précoces par les chirurgiens-dentistes du 
département du Nord ayant répondu à l’étude 

 

Les pourcentages de praticiens pratiquant des soins dès la première consultation 

aux enfants porteurs de caries précoces sont répartis comme suit :  

 

• 63,5% des répondants soit 168 praticiens pratiquent aléatoirement des soins 

ou non dès la première consultation, selon le contexte ; 

• 32,7% des répondants soit 87 praticiens ne pratiquent jamais de soins dès la 

première consultation ; 

• 3,8% des répondants soit 10 praticiens pratiquent des soins 

systématiquement s’il y en a à réaliser, dès la première consultation. (Figure 

20) 

 
 

Figure 20 : Diagramme circulaire représentant le pourcentage de praticiens 

répondants pratiquant des soins ou non dès la première consultation chez les 

enfants porteurs de caries précoces 
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2.2.4.3 Principaux actes réalisés chez les enfants porteurs de caries 
précoces par les chirurgiens-dentistes du département du 
Nord ayant répondu à l’étude (réponse à choix multiple) 

 

Les principaux actes effectués chez les enfants porteurs de caries précoces par 

les chirurgiens-dentistes ayant répondu à l’étude sont répartis comme suit : 

 

• 256 praticiens soit 96,5% pratiquent des soins chez les enfants porteurs de 

caries précoces ; 

• 253 praticiens soit 95,4% donnent des conseils sur l’hygiène bucco-dentaire à 

adopter chez l’enfant ; 

• 246 praticiens soit 92,7% donnent des conseils sur l’hygiène alimentaire à 

adopter chez l’enfant ; 

• 146 praticiens soit 55% pratiquent de la prophylaxie et des scellements de 

sillons ; 

• 136 praticiens soit 51,5% pratiquent des avulsions ; 

• 61 praticiens soit 23,1% pratiquent l’application de topiques fluorés au 

fauteuil ; 

• 21 praticiens soit 8,1% pratiquent de la prothèse chez les enfants porteurs de 

caries précoces. (Figure 21) 
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Figure 21 : Diagramme à barres verticales représentant les principaux actes 

effectués chez les enfants porteurs de caries précoces par les praticiens du 

département du Nord ayant répondu à l’étude 
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2.2.4.4 Utilisation d’une prémédication sédative pour la prise en 
charge des enfants porteurs de caries précoces chez les 
chirurgiens-dentistes du département du Nord ayant répondu 
à l’étude 

 

Les pourcentages de praticiens répondants prescrivant ou non une prémédication 

sédative aux enfants porteurs de caries précoces sont répartis comme suit : 

 

• 79,2% des répondants soit 210 praticiens ne prescrivent jamais de 

prémédication sédative aux enfants porteurs de caries précoces ; 

• 20,4% des répondants soit 54 praticiens en prescrivent systématiquement 

quand la première consultation ou la première séance de soins a été difficile ; 

• 0,4% des répondants soit 1 praticien en prescrit systématiquement avant 

même de prendre en charge l’enfant sur le fauteuil. (Figure 22) 

 

 
 

Figure 22 : Diagramme circulaire représentant le pourcentage de praticiens 

répondants prescrivant ou non une prémédication sédative aux enfants porteurs de 

caries précoces 
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2.2.4.5 Motifs pour lesquels les chirurgiens-dentistes du 
département du Nord ayant répondu à l’étude réorientent les 
enfants porteurs de caries précoces 

 

Cette question a été posée uniquement aux chirurgiens-dentistes ayant répondu 

qu’ils ne prenaient pas en charge les enfants atteints de caries précoces soit 4 

praticiens. 

Les pourcentages des motifs de réorientation des enfants atteints de CPE sont 

répartis comme suit : 

• 75% des répondants soit 3 praticiens réorientent l’enfant porteur de caries 

précoces car ils estiment que soigner les enfants est chronophage et non 

valorisé en terme de rémunération, 

• 25% des répondants soit 1 praticien estime ne pas être assez formé en 

odontologie pédiatrique pour soigner l’enfant porteur de caries précoces, 

• 0% des praticiens répondants estiment ne pas disposer du matériel 

nécessaire. (Figure 23) 

 
 

Figure 23 : Diagramme circulaire représentant en pourcentage les motifs de 

réorientation des enfants atteints de caries précoces par les praticiens répondants 
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2.2.4.6 Lieux de réorientation des enfants atteints de caries précoces 
par les chirurgiens-dentistes du département du Nord ayant 
répondu à l’étude (réponse à choix multiple) 

Les pourcentages des lieux de réorientation des enfants atteints de CPE sont 

répartis comme suit : 

 

• 208 praticiens soit 78,5 % réorientent les enfants atteints de CPE chez un 

confrère qui pratique les soins sous MEOPA ou sous anesthésie générale ; 

• 119 praticiens soit 44,9 % réorientent les enfants atteints de CPE au CHU ; 

• 88 praticiens soit 33,2 % réorientent les enfants atteints de CPE chez un 

confrère qu’ils pensent plus expérimenté en odontologie pédiatrique qu’eux 

même ; 

• 32 praticiens soit 11,9% réorientent les enfants atteints de CPE chez un 

confrère pratiquant les soins sous hypnose. (Figure 24) 

 
 

Figure 24 : Diagramme à barres verticales représentant, les lieux de réorientation 

des enfants atteints de caries précoces par les praticiens du département du Nord 

ayant répondu à l’étude 
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2.2.4.7 Age des enfants atteints de caries précoces pris en charge 
par certains praticiens du département du Nord ayant 
répondu à l’étude 

Cette question a été posée uniquement aux chirurgiens-dentistes ayant répondu 

qu’ils ne prenaient pas en charge les enfants atteints de caries précoces, soit 4 

praticiens. 

• 2 praticiens ne prennent en charge que les enfants atteints de caries à partir 

de 6 ans ; 

• 1 praticien à partir de 5 ans ; 

• 1 praticien selon la coopération de l’enfant. 
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2.2.4.8 Prévention lors de l’Examen Bucco-Dentaire (EBD) de la 
femme enceinte 

 
Les pourcentages du nombre de praticiens du département du Nord ayant 

répondu à l’étude, abordant le sujet de l’hygiène bucco-dentaire et de l’hygiène 

alimentaire lors de l’EBD de la femme enceinte sont répartis comme suit : 

 

• 53% des répondants soit 140 praticiens prennent le temps à chaque EBD 

d’aborder le sujet de l’hygiène bucco-dentaire et de l’hygiène alimentaire de la 

maman et du futur enfant ; 

• 28% des répondants soit 74 praticiens pensent de temps en temps à aborder 

le sujet de l’hygiène bucco-dentaire et de l’hygiène alimentaire de la maman et 

du futur enfant ; 

• 19% des répondants soit 51 praticiens ne pensent jamais à aborder le sujet de 

l’hygiène bucco-dentaire et de l’hygiène alimentaire de la maman et du futur 

enfant. (Figure 25) 

 
Figure 25 : Diagramme circulaire représentant en pourcentage les praticiens du 

département du Nord ayant répondu à l’étude, abordant le sujet de l’hygiène bucco-

dentaire et de l’hygiène alimentaire lors de l’EBD de la femme enceinte 

53%

28%

19%

Sujet	abordé	à	chaque	EBD	de	la	femme	enceinte

Sujet	abordé	de	temps	en	temps	lors	de	l'EBD	de	la	femme	enceinte

Sujet	jamais		abordé	lors	de	l'EBD	de	la	femme	enceinte



 

 
 

60 

3 Discussion 
 

265 chirurgiens-dentistes sur 1473 inscrits au tableau de l’ordre du département 

du Nord au 01 décembre 2018 ont répondu à cette étude envoyée de façon 

exhaustive par le conseil départemental de l’ordre, soit 17,9%.  

Le taux de 17,9% de répondants permet de réaliser l’étude avec un niveau de 

confiance de 95% et un risque d’erreur de 5 %.  

Néanmoins 82,1% des chirurgiens-dentistes du Nord n’ont pas répondu à cette 

étude. Ce pourcentage peut s’expliquer par le fait qu’il n’y a pas eu de relance par le 

conseil départemental de l’ordre malgré la demande qu’il leur a été faite. De plus, le 

sujet ne devait pas intéresser la majorité des praticiens. En effet, remplir un 

questionnaire demande du temps, tout comme soigner des enfants. 

 

Les limites de cette étude sont inhérentes à la représentativité de l’échantillon 

comptant proportionnellement plus de jeunes omnipraticiens par rapport à la 

population des chirurgiens-dentistes inscrits à l’ordre départemental des chirurgiens-

dentistes du Nord (l’âge moyen des chirurgiens-dentistes du Nord est de 44,6)(43) . 

En effet, la majorité des répondants ont obtenu leur diplôme entre 2006 et 2019 avec 

54 répondants entre 2016 et 2019 (Figure 9). Cela peut s’expliquer par le fait que les 

jeunes praticiens ayant obtenu leur thèse récemment sont plus attentifs et soucieux 

aux questionnaires publiés pour un sujet de thèse. De plus il a été démontré que les 

jeunes praticiens avaient tendance à s’orienter davantage vers les soins en 

odontologie pédiatrique. (47) 

De ce fait, les résultats concernant la prise en charge des enfants par un chirurgien-

dentiste auraient tendance à être sous-évalués dans cette étude. 

De plus, la définition de la carie précoce de l’enfant est assez mal connue des 

praticiens répondant à cette étude. En effet la majorité pensent que l’on parle de 

caries précoces de l’enfant qu’entre 0 à 3 ans (42,7%) et que lorsqu’il y a 2 à 5 dents 

touchées (51,5%). Néanmoins la majorité des praticiens, 85,2% ont raison de penser 

qu’une seule atteinte amélo-dentinaire suffit à évoquer le terme de carie précoce de 

l’enfant. De ce fait, un doute subsiste sur la représentativité des résultats car la 

majorité des répondants connaissent mal le sujet de ce questionnaire.  
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Par ailleurs, autant de femmes que d’hommes ont répondu à cette étude. 

Autrefois profession majoritairement masculine, cela change peu à peu. En effet, la 

profession se féminise avec un taux de féminisation de 42,5% (43). Pour cette étude, 

50,5% de femmes ont répondu donc un peu plus que les hommes. Cela est 

sûrement dû au fait que les femmes sont sûrement plus touchées par cette étude, de 

par leur instinct maternel ; elles prennent probablement d’avantage d’enfants en 

charge, comparativement aux hommes.  

 89,3% des répondants sont des praticiens exerçants en cabinet libéral. Un 

pourcentage relativement élevé de 10,7% de praticiens exercent un double ou triple 

exercice dans des structures privées ou des hôpitaux publics. Une majorité de ces 

praticiens sont susceptibles d’être spécialistes, exclusifs ou orientés en odontologie 

pédiatrique. Ces éléments peuvent donc impacter la représentativité de l’échantillon. 

Cela peut s’expliquer par le fait que la majorité des praticiens ayant répondu au 

questionnaire sont intéressés car eux-mêmes pratiquent l’odontologie pédiatrique. 

 

Seulement 1,5% des répondants soit 4 personnes sur 265 réorientent 

directement les enfants sans les installer sur le fauteuil. Ce résultat est surprenant 

comparativement aux études menées en France par Muller-Bolla M. et coll.. Selon 

ses études, 18 à 22% des chirurgiens-dentistes ne prenaient pas en charge les 

enfants et les adolescents. (42)(40) 

Sur 4 personnes, 3 sont des omnipraticiens. Et 1 a une spécialité autre que 

pédodontiste exclusif ou orthopédie dento-faciale. 

Ceci signifie que certains spécialistes, dans le cadre de leur spécialité, prennent en 

charge tout de même des enfants. Quant aux 3 omnipraticiens réorientant 

directement les enfants, ce chiffre est très inférieur aux résultats de l’étude de 

Glorifet et coll. qui a démontrée qu’environ 20% des chirurgiens-dentistes ne 

prenaient pas en charge ces jeunes patients dans un des départements français. 

(41) 

3,4% des répondants prennent en charge les enfants mais s’ils n’y arrivent pas, ils 

ne les réorientent pas, soit 9 personnes sur 265. Cependant, la réorientation est 

obligatoire, c’est une obligation déontologique de ne pas laisser un enfant avec des 

caries non soignées et sans réorientation vers un confrère ou une structure 

hospitalière pouvant le prendre en charge. 
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Tous les autres praticiens, soit 95,1%, prennent en charge les enfants mais s’ils n’y 

arrivent pas, les réorientent. 

 

La majorité des praticiens, 78,5%, réorientent les enfants chez des confrères 

pratiquant les soins sous MEOPA ou sous anesthésie générale. 44,9% des praticiens 

réorientent au CHU de Lille, y compris ceux exerçant à plus de 50 km de Lille. En 

effet 17 praticiens sur les 83 ayant répondu qu’ils exerçaient à plus 50 km de Lille 

orientent leurs patients au CHU de Lille. Cela peut s’expliquer par le fait que ces 

praticiens ne connaissent pas de spécialiste en odontologie pédiatrique, ou alors qu’il 

n’y a peut-être pas de spécialiste en odontologie pédiatrique ou de praticien orienté 

en odontologie pédiatrique proche de leur implantation d’exercice, ou enfin ceci peut 

s’expliquer par le fait que les soins au CHU de Lille sont beaucoup moins coûteux 

que ceux proposés en cabinet de ville, sachant que ces soins sont en honoraires 

libres. 

33,2% des praticiens orientent chez des confrères qu’ils pensent plus 

expérimentés en odontologie pédiatrique et 10,9% des praticiens réorientent chez 

des confrères pratiquant les soins sous hypnose. 

Il paraît évident qu’il n’y a pas assez de praticiens exclusifs en odontologie 

pédiatrique ou de praticiens orientés en odontologie pédiatrique pratiquant le MEOPA 

ou l’anesthésie générale pour absorber la prise en charge de toutes ces 

réorientations. 

Ces réorientations ont donc pour conséquence une saturation du service hospitalier 

de Lille et des délais de prise en charge importants, y compris en libéral pour les 

chirurgiens-dentistes prenant en charge ces patients. 

 

De plus 79,2% des praticiens ayant répondu à l’étude admettent qu’ils ne 

prescrivent jamais de prémédication sédative après une séance de soins difficiles. 

Ceci amène à dire qu’ils ne persistent pas forcément après un refus de soins et qu’ils 

réorientent facilement un enfant non coopérant. 

A contrario, un chirurgien-dentiste a admis prescrire systématiquement une 

prémédication sédative avant même de prendre en charge l’enfant sur le fauteuil en 

première consultation, ce qui n’est pas dans les recommandations. 

 



 

 
 

63 

Sur les 4 chirurgiens-dentistes ayant admis ne pas prendre en charge les 

jeunes enfants, 3 ont expliqué que cela était dû au fait que soigner les enfants était 

chronophage et non valorisant en terme de rémunération. Depuis, une réévaluation 

de la CCAM a eu lieu sur certains soins comme la pose de vernis fluorés maintenant 

remboursée ainsi que les avulsions ont été augmentés. 1 répondant a expliqué qu’il 

ne se sentait pas assez formé en odontologie pédiatrique. Pourtant des formations 

existent, bien qu’elles soient majoritairement payantes. 

 

En ce qui concerne la prévalence, 34,8% estiment avoir rencontré 6 à 15 

enfants porteurs de caries précoces ces 6 derniers mois. 

Même en enlevant les praticiens exerçant l’odontologie pédiatrique de façon 

exclusive et les praticiens ayant un exercice orienté en odontologie pédiatrique, un 

grand nombre d’omnipraticiens rencontre des enfants porteurs de caries précoces au 

sein de leur cabinet. D’autant plus que la majorité des praticiens répondants 

considéraient que le terme de caries précoces était attribué à partir de 2 dents 

touchées par la carie.  

Cela confirme que dans le Nord, la prévalence de la carie précoce de l’enfant reste 

élevée. 

 

Concernant le motif de consultation, selon les praticiens répondants à cette 

étude, il est important de noter que 61,7% sont des consultations réalisées grâce à la 

prévention mise en place par la sécurité sociale, le bilan bucco-dentaire à 6 ans qui 

est passé récemment à 3 ans. 

 

L’analyse des pratiques des chirurgiens-dentistes prenant en charge les enfants 

porteurs de caries a montré que 63,5% des praticiens exercent un soin ou non dès la 

première consultation, cela dépend du contexte cognitivo-comportemental de 

l’enfant. 32,7% des praticiens n’exercent pas de soins ni d’actes à la première 

consultation, ce qui est recommandé en odontologie pédiatrique. Une minorité, 3,8% 

des praticiens exercent toujours un soin lors de la première consultation, s’il y en a à 

réaliser, ce qui est déconseillé en odontologie pédiatrique. 
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En terme d’actes, les principaux effectués sont les soins (96,5%), les conseils 

sur l’hygiène bucco-dentaire (95,4%), les conseils sur l’hygiène alimentaire (92,7%). 

Ensuite viennent les scellements de sillons (55%), et les avulsions (51,5%). Seuls 

23,1% des praticiens réalisent l’application de topiques fluorés au fauteuil, ce qui est 

dommageable car la prévention primaire est une approche moderne de la maladie 

carieuse. Elle consiste à corriger en amont de l’apparition de la pathologie les 

facteurs de risques et renforcer les facteurs protecteurs. (1) 

Seulement 8,1% des praticiens font de la prothèse chez les enfants ; ce qui est 

peut-être dommageable pour eux étant donné son rôle dans le maintien de l’espace, 

la phonation ou encore l’esthétique. 

 

Quant à l’Examen bucco-dentaire de la femme enceinte, la majorité des 

praticiens, 53%, abordent le sujet de l’hygiène alimentaire et de l’hygiène bucco-

dentaire du futur enfant à chaque consultation. Ce qui est positif et montre tout 

l’intérêt de ce dispositif de prévention mis en place par la sécurité sociale. 
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4 Conclusion 
 

Pour une majorité de praticiens, l’odontologie pédiatrique reste 

malheureusement un sujet qui les intéresse peu comme le montre le nombre de 

répondants dans cette étude. Ceci est dommageable car il faut garder à l’esprit que 

cette pathologie engendre des répercussions sur la qualité de vie de l’enfant mais 

aussi des répercussions sur sa famille.  

 

Si certains omnipraticiens sont démunis face à ces jeunes patients et orientent 

fréquemment l’enfant vers un spécialiste, une prise en charge raisonnée et efficace 

semble pourtant à leur portée. Néanmoins, si certains praticiens ne se sentent pas 

capables de prendre en charge les enfants, il est plus sage de réorienter l’enfant 

pour ne pas le traumatiser. Cependant, il est déontologiquement mais aussi 

légalement obligatoire de ne pas laisser un patient sans soins et sans réorientation 

vers un confrère plus expérimenté ou une structure hospitalière pouvant le prendre 

en charge. 

 

La gestion de la carie précoce de l’enfant nécessite d’avoir des connaissances 

spécifiques afin de mieux la comprendre pour mieux la dépister, et ainsi assurer une 

prise en charge et une prévention efficaces.  

 

Devant le nombre important de praticiens ne prenant pas en charge les enfants 

porteurs de caries précoces ou n’effectuant que certains actes ou encore ne sachant 

pas réagir face aux enfants non coopérants, il paraît nécessaire de former des 

chirurgiens-dentistes avec des compétences particulières dans le domaine de 

l’odontologie pédiatrique. Il faut donc souligner l’intérêt de diversifier la profession en 

reconnaissant des spécialistes en odontologie pédiatrique pour améliorer de façon 

plus générale la prise en charge de tous les patients dans le besoin. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Questionnaire  
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Selon la réponse à cette dernière question, deux types de questions ont été posés 

aux praticiens : 
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• Si les praticiens ont répondu qu’ils prenaient en charge les enfants porteurs 

de caries précoces, les questions ci-dessous leur ont été posées : 
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• Si les praticiens ont répondu qu’ils réorientaient directement les enfants 

porteurs de caries précoces sans les installer sur le fauteuil, seulement ces 

questions leur ont été posées : 
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Les questions ci-dessous ont de nouveau été posées à tous les praticiens : 



Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2019 – N°: 

Prise en charge de la carie précoce de l’enfant : Etude auprès des chirurgiens-dentistes 
du Nord / LEDE Camille.- p. 82 : fig. 25 ; réf. 47. 

Domaines : Odontologie pédiatrique – Exercice professionnel 

Mots clés Rameau: Carie dentaire ; Prise en charge personnalisée du patient ; 
Enquêtes ; Dentiste ; France-Nord (France) 

Mots clés  FMeSH: Caries dentaires ; Prise en charge personnalisée du patient ; 
Connaissance, attitudes et pratiques en santé ; Enquêtes de santé dentaire  

Mots clés Libres : Caries précoces de l’enfant ; Prise en charge ; Chirurgiens-
dentistes ; Nord 

Résumé de la thèse : 

La carie précoce de l’enfant fait partie des problèmes majeurs de santé publique 
surtout dans le département du Nord où sa prévalence est plus élevée que dans les 
autres départements. Cette pathologie engendre des répercussions sur la qualité de 
vie de l’enfant mais aussi des répercussions sur sa famille. 

Une constatation de surcharge de patients dans les établissements publics, les 
centres spécialisés ainsi que chez les pédodontistes exclusifs et les omnipraticiens 
orientés en odontologie pédiatrique a été relevée.  
Ceci serait dû au fait que certains omnipraticiens ne prendraient pas en charge les 
enfants porteurs de caries précoces ou les réorienteraient facilement vers les centres 
spécialisés et les spécialistes en odontologie pédiatrique.  

Cette thèse a pour finalité de connaître et de comprendre les difficultés 
rencontrées par les omnipraticiens vis à vis de la carie précoce de l’enfant à l’aide 
d’une étude. Le but est de pallier ces difficultés, pour qu’à terme, la prise en charge de 
cette pathologie soit améliorée et que les services hospitaliers ainsi que les 
pédodontistes exclusifs et les omnipraticiens orientés en odontologie pédiatrique soient 
moins saturés, et par conséquent les délais de prises en charge raccourcis. 
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