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I. Le projet EDUCADENFANT 
 

I.1 État des lieux de la situation  
  

I.1.1 La maladie carieuse 
 

I.1.1.1 Définition générale 
 

« La carie est une maladie infectieuse multifactorielle, chronique  
et transmissible dont la principale action est la destruction localisée des tissus 
dentaires (émail, dentine et cément) » (1). Cette destruction est due aux acides 
produits localement lors de la fermentation des sucres par les bactéries.  
 
La destruction localisée des tissus dentaires résulte d’un déséquilibre lors du 
phénomène de reminéralisation-déminéralisation de l’émail. La déminéralisation 
débute dès que le pH est en dessous de 5,5 (1). 
 
Le déséquilibre s’explique à travers 5 facteurs définis par Fisher-Owens : le 
temps, l’hôte, les bactéries cariogènes, le substrat (les glucides) et 
l’environnement (figure 1).  
 
La maladie carieuse est influencée par de nombreux déterminants au niveau de 
l’enfant lui-même (facteurs biologiques ou génétiques par exemple), au niveau 
de la famille (statut socio-économique notamment) et également au niveau de la 
communauté (de par la culture ou le système de santé) (2). 
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Figure 1 : Schéma de Fisher Owens et al. (2). 

 

 

I.1.1.2  Définition de l’ECC 
 
  La carie précoce chez l’enfant de moins de 6 ans est une forme 
sévère de la maladie carieuse. 
 
Elle est définie par l’AAPD de la façon suivante : 
« La carie précoce du jeune enfant est la présence d’une ou plusieurs dents 
lactéales cariées (lésions cavitaires ou non), absentes (pour cause de caries) 
ou obturées chez un enfant de 71 mois ou moins. Chez les enfants de moins de 
3 ans, tout signe de carie sur une surface lisse est indicatif d’une forme sévère 
de la carie précoce de la petite enfance (S-ECC). De 3 à 5 ans, 1 dent ou plus 
présentant une lésion cavitaire, absente pour cause de caries ou présentant 
une surface lisse obturée sur les dents lactéales antérieures maxillaires ou un 
nombre de surfaces cariées, absentes ou obturées supérieur ou égal à 4 (à 3 
ans), supérieur ou égal à 5 (à 4 ans), supérieur ou égale à 6 (à 5 ans) constitue 
une forme sévère de la carie précoce du petit enfant » (3). 
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De par son agressivité, elle entraîne des répercussions sur toute la sphère oro-
faciale avec une altération de l’aspect fonctionnel, esthétique, psychologique 
et social (4). 
 

I.1.1.3 Épidémiologie de l’ECC 
 
  La carie dentaire, qui touche 5 milliards de personnes dans le monde, 
a été reconnue comme 3e fléau mondial par l’OMS en 2003 (5). 
 
En France, la carie dentaire a vu progressivement son incidence diminuée suite 
à la mise en place des différentes mesures de prévention (notamment sur 
l’utilisation du fluor) pour ensuite observer une stagnation ces dernières années 
(6). 
 
Cependant, les disparités restent importantes. Les classes socio-économiques 
défavorisées restent fortement touchées par la maladie carieuse, 20% des 
enfants cumulent 80% de la maladie carieuse (6–8). 
 
Une étude régionale de Droz et al. réalisée en 2006, estime une prévalence en 
France qui s’élève à 11% pour la forme sévère de la carie précoce et à 37,5% 
pour la forme non sévère (7).  
 
Au niveau international, on retrouve une prévalence variable de la carie précoce 
selon le contexte d’étude et le pays de 3 à 98% (9,10). 
 
 

I.1.2 La prévention 
 

I.1.2.1 Les différents types et niveaux de prévention 
 
  En 1982, Gordon distingue 3 types de préventions selon la population 
cible : 

Ø La prévention universelle qui intervient sur tous les individus 
indépendamment de leur état de santé. 

Ø La prévention sélective qui, elle, est destiné à un groupe spécifique de la 
population (selon l’âge par exemple). 

Ø La prévention ciblée qui cible des sous-groupes d’individus selon leurs 
facteurs de risque par exemple (11,12). 

 
L’OMS définit, elle, 3 niveaux de prévention : 

v La prévention primaire qui s’attache à éviter l’apparition de la maladie. 
v La prévention secondaire qui vise à intercepter la maladie. 
v La prévention tertiaire qui a pour but d’éviter les complications et les 

conséquences de la maladie. 
 
C’est donc en prévention tertiaire que se situe l’offre d’éducation thérapeutique 
au sein du service afin de limiter les conséquences et les complications de la 
maladie carieuse et d’éviter la récidive (13). 
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I.1.2.2.  Les stratégies de prévention clinique 
 
  Il existe différents moyens de prévention en France : des mesures 
individuelles et collectives, cliniques ou non. Par exemple, le dépistage de 
la maladie carieuse à l’école, la mise en place d’eau fluorée dans le réseau de 
distribution d’eau… 
 
Les mesures de prévention clinique passent avant tout par : 

O L’application de topiques notamment (14–16). 
O Une motivation à l'hygiène orale avec des conseils sur la mise en place 

d’un brossage bi ou triquotidien, une prescription de brosse à dents et 
de dentifrice fluoré adaptés à l’âge, une prescription de compléments 
fluorés type vernis, gels, bains de bouche fluorés, prise systémique (sous 
couvert d’un bilan fluoré préalable). 

O Des conseils alimentaires avec motivation à la mise en place d’une 
alimentation équilibrée exempte de consommation fréquente 
d’hydrates de carbone, de grignotage, de boissons sucrées et acides, 
l’utilisation de chewing-gum au xylitol (17). 

O La mise en place d’un suivi régulier chez un chirurgien-dentiste pour tout 
individu et particulièrement chez la femme enceinte.  

O Des conseils d’hygiène orale : par exemple sur la transmission de 
bactéries cariogènes mère-enfant. 

 
Ces mesures ne sont pas toujours connues, ni comprises des patients. Elles 
mobilisent des connaissances et un certain apprentissage que l’éducation 
thérapeutique est en mesure d’apporter et soutenir. En France, le système de 
santé est axé sur la prévention secondaire, très clinique et accompagné de 
quelques actions éducatives éparses et non structurées (8,18,19). 
 
 

I.1.3 L’éducation thérapeutique 
 

I.1.3.1 Définition 
 
  L’éducation thérapeutique est définie par l’OMS de la façon suivante : 
« Elle vise à aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils 
ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait 
partie intégrante et de façon permanente de la prise en charge du patient. Elle 
comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, conçues 
pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de 
l’organisation et des procédures hospitalières, et des comportements liés à la 
santé et à la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs familles) à 
comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et assumer leurs 
responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider à 
maintenir et améliorer leur qualité de vie » (20). 
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I.1.3.2 Les étapes 
 
  L’éducation thérapeutique est structurée en 4 étapes qui ont chacune 
leur importance (figure 2) : 
 

 
 

Figure 2 : Les étapes fondamentales de l’éducation thérapeutique (20). 
 

I.1.3.3 L’éducation thérapeutique en odontologie pédiatrique 
 
  La maladie carieuse et notamment la carie précoce du jeune enfant 
peut être considérée sous certaines formes comme une maladie chronique, la 
plus fréquente chez les enfants d’âge pré-scolaire. En effet, elle a des 
répercussions à long terme sur la sphère oro-faciale (fonctionnelle, 
esthétique), sur l’état général du patient (social, psychologique) si elle n’est pas 
suffisamment prise en charge par le patient et qu’elle récidive dans les groupes 
à risque (21,22). 
 
L’éducation thérapeutique en odontologie pédiatrique s’inscrit alors parfaitement 
dans ce schéma de gestion et de prise en charge de la maladie carieuse. Souvent 
utilisée pour prendre en charge une maladie chronique, elle place le patient et 
son entourage au centre de la prise en charge et lui permet de développer des 
compétences pour diminuer les effets de sa maladie et améliorer sa qualité de 
vie. L’éducation thérapeutique mobilise à la fois des intervenants de différentes 
spécialités, le jeune enfant et son entourage (23). 
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I.2 L’éducation thérapeutique au service de l’enfant porteur de 
caries précoces et de son entourage 

 

I.2.1  Vers la mise en place d’un programme d’éducation 
thérapeutique 

 

I.2.1.1  Le parcours de soin 
 
La prise en charge au sein du service d’odontologie se fait à l’état vigil,   

sous MEOPA ou sous anesthésie générale. Cependant, face aux formes 
sévères des caries précoces qui touchent de nombreuses dents chez des 
patients jeunes, la prise en charge se fait plus fréquemment sous anesthésie 
générale. 
 
L’anesthésie générale permet, en une seule séance, de réaliser tous les soins 
nécessaires. Très demandée par les patients, elle n’en reste pas moins sans 
conséquence et la balance bénéfice/risque doit être évaluée afin d’en justifier 
sa réalisation (24,25). 
 
Une étude rétrospective réalisée sur une période de 2008 à 2015 en centre 
hospitalier de Seclin, a montré une fréquence de récidive carieuse de 46,15% 
des enfants vus en consultation 6 mois après l’intervention sous anesthésie 
générale.  
Cette étude note également un délai moyen d’apparition de nouvelles caries 
sur dents temporaires de 1,13 an après l’intervention sous anesthésie générale. 
Une autre étude réalisée en odontologie pédiatrique à Lille et publiée en 2015 a 
mis en évidence que la récidive carieuse survenait en moyenne chez un enfant 
sur 2 (26,27). 
 
Cette récidive est également observée au niveau international. Une étude a 
montré que 57% des patients inclus dans l’étude, devaient de nouveau bénéficier 
de soins dans les 6 à 24 mois suivant l’anesthésie générale. En moyenne, jusqu’à 
la moitié des patients présentent une récidive (28). 
 
Face à ces données, l’anesthésie générale est une solution efficace pour 
réaliser tous les soins nécessaires mais elle ne permet pas de faire face à la 
récidive de la maladie carieuse. Ceci s’explique en partie par le défaut 
d’accompagnement des parents et de leurs enfants parallèlement aux soins 
curatifs. Les rendez-vous dédiés aux soins ne sont pas suffisants pour contribuer 
à modifier les comportements en lien avec la maladie carieuse (27). 
 
De plus, l’anesthésie générale ne modifie pas les comportements néfastes à la 
santé orale alors que la maladie carieuse est une maladie principalement 
comportementale et qui nécessite donc une vraie stratégie éducative plus que 
de simples conseils. 
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I.2.1.2 État des lieux de l’ETP en odontologie pédiatrique 
 

Jusqu’au début de l’année 2017, les bases de données de l’ARS  
indiquaient qu’aucun programme d’ETP n’avait été autorisé en odontologie 
pédiatrique et ce dans aucune région de France.  
 
Bien qu’il existe de nombreux leviers au développement de l’ETP en odontologie 
pédiatrique, il n’en demeure pas moins qu’il existe également de nombreux freins 
comme par exemple le manque de moyens (humains, matériels,...), le manque 
de reconnaissance vis à vis de la CCAM ou encore les normes imposées par 
le cahier des charges qui semblent parfois difficiles à appliquer (29). 
 

I.2.1.3 L’idée d’un programme d’éducation thérapeutique au sein 
du service d’odontologie 

 
L’éducation thérapeutique, stratégie préventive plus structurée, se 

propose, au travers d’un programme défini par un bilan éducatif, des séances 
d’éducation avec des ateliers et une séance de synthèse, de contribuer à 
développer chez le patient et son entourage toutes les compétences 
nécessaires au maintien de son état bucco-dentaire suite à l’anesthésie 
générale. 
 
L’étude rétrospective citée précédemment, a montré un délai moyen entre la 
première consultation préliminaire à l’anesthésie générale et le jour de 
l’intervention de 2,3 mois (26). 
 
Une autre étude rétrospective réalisée sur une période de 2014 à 2015 en 
odontologie pédiatrique au CHU de Lille objective elle, un délai moyen entre la 
consultation préliminaire à l’anesthésie générale et l’intervention de 11,68 mois 
(30). 
 
Il existe ainsi de grandes disparités intra-régionales mais également au niveau 
national quant à l’accès aux soins sous anesthésie générale notamment des 
difficultés d’accès aux blocs opératoires pour l’odontologie pédiatrique. 
Quelque soit les délais, ces derniers peuvent être mis à profit pour mettre en 
place un programme d’éducation thérapeutique afin de permettre à l’enfant et à 
son entourage de limiter les complications liées à sa maladie (31). 
 
 

I.2.1.4 Les critères d’acceptation du programme par l’ARS 
 

I.2.1.4.1 Le cahier des charges 
 
L’éducation thérapeutique, bien qu’attrayante, n’en a pas moins des 

freins à son développement comme vu précédemment. Une étude qualitative 
exploratoire compréhensive réalisée entre novembre 2015 et juin 2016, 
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objective de nombreux freins tels que la formation initiale insuffisante en 
éducation thérapeutique ou encore les normes imposées pour l’acceptation du 
programme (29). 
 
Ces normes sont définies par l’arrêté du 2 août 2010 relatif aux conditions 
d’autorisation des programmes d’éducation thérapeutique du patient avec 
notamment un cahier des charges dont certaines sont les suivantes : 

• Un programme d’éducation thérapeutique doit être coordonné par un 
professionnel de santé. 

• Il doit être mis en œuvre par au moins 2 professionnels de santé de 
professions différentes. 

• Un intervenant au moins doit justifier de compétences acquises en 
matière d’éducation thérapeutique. 

• Le programme doit être destiné à une ou plusieurs des 30 affections de 
longue durée sauf cas d’exception qui doit être explicité. 

• Les objectifs doivent être définis. 
• La population cible doit être définie. 
• Le médecin traitant, s’il n’est pas lui-même intervenant, doit être informé 

de l’entrée de son patient dans le programme. 
• La confidentialité doit être respectée. 
• Une auto-évaluation annuelle est prévue. 
• Une évaluation quadriennale est prévue sur des critères d’activité, de 

processus et de résultats (32,33). 
 
 

I.2.1.4.2 Les compétences requises 
 
Un intervenant doit justifier de compétences en matière d’éducation 

thérapeutique. Ces compétences passent par une formation d’une durée 
minimale de quarante heures d’enseignements.  
 
Elles sont réparties dans trois domaines : relationnel, technique et 
pédagogique et socio-organisationnel. 
 
Elles sont définies selon les activités de l’éducation thérapeutique et les situations 
comme la création d’un climat favorable ; l’analyse du patient, de sa santé et 
des besoins ; la construction d’un plan d’action ; la coordination avec les 
différents acteurs ; la mise en œuvre du plan d’action avec le patient et enfin la 
co-évaluation avec le patient des résultats et des pratiques (34). 
 
Pour évaluer si les prérogatives destinées à la création d’un programme 
d’éducation thérapeutique sont respectées, la Haute Autorité de Santé (HAS) a 
fourni une grille d’aide à l’évaluation de la demande d’autorisation par l’Agence 
Régionale de Santé (ARS) regroupant les compétences et le cahier des charges 
cités précédemment (35). 
 
Cette grille d’aide regroupe les éléments d’analyse du cahier des charges, les 
attentes de l’ARS et l’avis de l’ARS concernant les éléments. On retrouve donc 
différentes parties concernant l’équipe soignante ; le programme d’éducation 
thérapeutique en lui-même avec les objectifs du programme, son élaboration et 
ses modalités de mise en œuvre ; la coordination ; la déontologie et la 
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confidentialité ; l’évaluation du programme (annexe 1). 
 

I.2.1.4.3 La confidentialité, l’éthique et la déontologie 
 
  Selon l’article L.1111-4 du Code de Santé Publique, il est décrit que 
l’offre de participation au programme d’éducation thérapeutique est non 
opposable c’est à dire que le refus est permis sans que cela n’influence la prise 
en charge de la maladie (36). 
  
De plus, si le patient et son entourage acceptent de participer au programme, ils 
peuvent à tout moment se retirer de celui-ci sans justification quelconque et 
sans conséquence sur la prise en charge de la maladie.  
 
Ce consentement dans le cadre de notre programme sera lu, signé et archivé 
dans le dossier d’éducation thérapeutique (36). 
 
Lors de l’autorisation du programme d’ETP Educadenfant, tout traitement relatif 
au programme d’ETP devait faire l’objet d’une déclaration ou d’une autorisation 
par la CNIL selon l’article 25-I-1° de la loi informatique et liberté (37). 
 
Cependant, depuis le Règlement Général de Protection des Données, le régime 
déclaratif n’est plus nécessaire et un contrôle a posteriori est exercé par la CNIL 
(38). 
 

I.2.1.4.4 La demande d’autorisation d’un programme d’ETP 
du patient auprès de l’ARS Hauts-De-France 

 
 

  La demande d’autorisation du programme auprès de l’ARS Hauts-De-
France regroupe toutes les modalités vues précédemment avec des justificatifs 
et des annexes à fournir pour justifier par exemple, des formations qualifiantes 
ou des déclarations auprès de la CNIL. Cette demande a été réalisée avec le 
support de l’UTEP du CHU de Lille. 
 

I.2.2 L’éducation thérapeutique au sein du service 
d’odontologie 

I.2.2.1 Le lieu 

I.2.2.1.1  L’environnement 
 
  L’environnement tient une place prépondérante et reflète bien 
souvent l’accueil fait au patient et à son entourage par le praticien. L’enfant qui 
se présente à la consultation se retrouve bien souvent inquiet et soucieux de 
ce qui l’attend.  
Il est nécessaire dans le cadre de l’éducation thérapeutique d’un patient, de créer 
un climat favorable à la dispensation d’activités éducatives afin que le patient et 
son entourage se sentent bien accueillis (39). 
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Le revêtement et la couleur des murs doivent donc laisser place à une ambiance 
chaleureuse, apaisante et rassurante pour le patient. Le choix pourrait se 
porter alors sur une peinture de couleur verte pour son côté naturel et son 
adéquation avec les autres couleurs telle que le marron, le taupe, l’ocre que 
revêtiront les meubles. Le choix peut également se porter sur la couleur bleue, 
symbole de sécurité, de douceur et de repos (40,41). 

Le choix du blanc cassé implique une décoration des murs par des teintes 
chaudes et lumineuses sans trop les surcharger (42,43). 

Tout comme les murs, le sol doit dégager une note chaleureuse tout en ayant 
les capacités de résister à l’usure, au glissement, d’être adapté à un usage 
intensif et de supporter un lavage fréquent et une exposition à l’eau. La 
moquette est donc un choix à écarter contrairement au parquet et au carrelage 
qui possèdent ces différentes capacités. Le parquet a néanmoins l’avantage 
d’être plus chaleureux que le carrelage (44). 

En outre, le milieu se doit d’être capacitant c’est à dire que l’environnement se 
propose d’être propice à l’apprentissage et à la pédagogie (45–47). 

I.2.2.1.2 Le mobilier

En concordance avec la couleur mise sur les murs, le mobilier se 
composera de meubles de couleur essentiellement marron clair, ocre, taupe. 
Afin d’accueillir le patient et son entourage ainsi que l’équipe soignante, le choix 
s’est porté sur 4 tables modulables afin d’aménager la salle en fonction des 
différents ateliers mis en place (48). 

Dans la même logique, la mise en place de chaises pliantes en supplément 
des chaises disposées autour des tables permet de moduler l’accueil en 
fonction du nombre de personnes tout en évitant une perte de place.  

L’un des ateliers d’éducation thérapeutique comportant un apprentissage des 
techniques d’hygiène orale, le placement d’un lavabo avec vasque avec marche 
pied permet d’adapter l’atelier au parent accompagnant ou à l’enfant plus petit. 
Ce lavabo sera surmonté d’un miroir permettant à l’enfant d’observer le résultat 
de son brossage (figure 3). 
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Figure 3 : Salle d’ETP du programme EDUCADENFANT. 

I.2.2.1.3 L’équipement 
 
  Un écran interactif, équipement moderne, utile et suscitant 
l’attention du patient et de son entourage, a été choisi pour la présentation de 
vidéos, séquences, images et applications (figure 4). Son utilité a été mise en 
évidence dans les différents ateliers et se révèle utile dans le développement et 
la mise en place de l’éducation thérapeutique. 

 
Figure 4 : Écran interactif tactile utilisé dans le cadre du programme 

Educadenfant. 
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L’utilisation d’une tablette tactile est également familière et parlante pour l’enfant 
qui a souvent l’habitude de l’utiliser à son domicile. La famille s’est vue conseiller 
d’amener sa propre tablette tactile durant l’atelier « Mon Raccoon » pour 
permettre l’utilisation de l’application sur leur tablette personnelle (figure 5). 

Figure 5 : Tablette tactile pouvant servir à l’atelier n°4. 

L’utilisation d’un tableau magnétique pour la mise en place d’images ou la 
réalisation de dessins éphémères est également utile. La multiplicité des 
équipements permet de s’adapter aux différents ateliers ainsi qu’au patient et à 
son entourage (48). 

I.2.2.2 Les intervenants

I.2.2.2.1  Le chirurgien-dentiste

Le chirurgien-dentiste, en tant que professionnel de santé, peut 
dispenser et coordonner un programme d’éducation thérapeutique destiné au 
patient selon le décret n° 2010-904 du 2 août 2010 relatif aux conditions 
d'autorisation des programmes d'éducation thérapeutique du patient (32). 

Le chirurgien-dentiste doit alors justifier d’une formation d’une durée minimale de 
quarante heures d’enseignements théoriques et pratiques pour acquérir les 
compétences nécessaires (34). 

Le programme étant destiné aux enfants atteints de caries précoces, la place du 
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chirurgien-dentiste en tant que coordinateur du programme se justifie de par la 
spécificité de la maladie et les nombreux facteurs en lien. 
 

I.2.2.2.2 Le médecin traitant 
 
  Selon le décret n° 2010-904 du 2 août 2010 relatif aux conditions 
d'autorisation des programmes d'éducation thérapeutique du patient, le 
médecin, s’il n’est pas coordinateur du programme d’éducation thérapeutique, 
doit obligatoirement en faire partie car le programme doit être mis en œuvre par 
au moins 2 professionnels de santé de professions différentes (32). 
 
Lors du bilan éducatif partagé, une synthèse est réalisée et un courrier est écrit 
et adressé au médecin traitant du patient afin de l’informer. 
 
Selon l’ARS, un médecin doit participer au programme. Cependant, l’odontologie 
étant une discipline spécifique, il est difficile de trouver un médecin généraliste 
pour participer au programme. Le médecin généraliste reste toutefois acteur du 
parcours de soins et il est informé par courrier des différentes étapes. 
 

I.2.2.2.3  L’orthophoniste 
 
  Selon le décret n° 2010-904 du 2 août 2010 relatif aux conditions 
d'autorisation des programmes d'éducation thérapeutique du patient, 
l’orthophoniste, en tant que professionnel de santé, peut participer au programme 
d’éducation thérapeutique en tant qu’intervenant dans le programme 
d’éducation thérapeutique et notamment dans l’atelier « Place ta langue » (35). 
 
L’orthophoniste aura alors pour rôle, lorsque le patient a bénéficié ou bénéficiera 
d’une prothèse amovible pédiatrique suite à ses soins sous anesthésie générale, 
de permettre au patient d’acquérir les compétences nécessaires afin de s’adapter 
à sa prothèse pour pouvoir s’alimenter et interagir avec son entourage. 
 

I.2.2.2.4 Le diététicien 
 
  Selon le décret n° 2010-904 du 2 août 2010 relatif aux conditions 
d'autorisation des programmes d'éducation thérapeutique du patient, le 
diététicien, étant un professionnel de santé reconnu, peut également participer à 
un programme d’éducation thérapeutique en étant intervenant dans un atelier 
du programme d’éducation thérapeutique (35). 
 
Le diététicien interviendra dans l’atelier « Sucre, où es-tu ? » afin d’apporter ses 
connaissances et ses compétences pour permettre à l’enfant et à son entourage 
de mieux comprendre la place du sucre au quotidien, de les aider à élaborer 
des repas équilibrés, de réduire le grignotage, de diminuer les boissons 
sucrées, d’adopter des comportements alimentaires qui éviteront, sur le plan 
alimentaire, la récidive de la lésion carieuse. 
 
Il reste cependant difficile de trouver des professionnels de santé paramédicaux 
intervenants formés et disponibles pour intervenir en odontologie. 
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I.2.2.3 Les bénéficiaires 
 

I.2.2.3.1 Le patient 
 
  Le programme d’éducation thérapeutique « Educadenfant » s’adresse 
aux jeunes enfants âgés de 3 à 6 ans atteints de caries précoces du jeune 
enfant et nécessitant ou ayant bénéficié de soins réalisés sous anesthésie 
générale. Le programme se justifie par le caractère chronique de la maladie 
carieuse et par la récidive fréquente observée suite à des soins sous anesthésie 
générale.  
 
De plus, le temps de prise en charge entre une 1ère consultation réalisée au 
service d’odontologie et la réalisation des soins sous anesthésie générale permet 
de dispenser le programme d’éducation thérapeutique durant ce laps de temps. 
 
Le jeune patient et son entourage (fratrie, parents…) pourront alors acquérir 
toutes les compétences nécessaires afin de limiter les complications liées à sa 
maladie carieuse et de limiter la récidive après avoir bénéficié de ses soins. 
 

I.2.2.3.2 L’entourage 
 
  Le patient étant un enfant mineur, il est nécessaire, d’un point de vue 
légal et dans le cadre du programme d’éducation thérapeutique, qu’il soit 
accompagné par un adulte. Dans une dynamique de promouvoir la santé 
familiale, peuvent également participer l’entourage familial (frères et sœurs). 
En effet, l’éducation thérapeutique s’adresse au patient et à son entourage et les 
compétences acquises par chacun pourront aider l’enfant dans son 
apprentissage. 
 
Le programme s’adresse d’ailleurs à l’entourage familial à travers les ateliers 
« Sucre, où es-tu », « Raconte-moi la carie » et « M’ ta brosse » car les 
compétences en terme d’hygiène alimentaire et bucco-dentaire sont souvent 
insuffisantes dans l’entourage familial. 
 

I.2.2.4 Le programme 
 

I.2.2.4.1 La chronologie du programme 
 
  La chronologie théorique est la suivante : l’enfant et son entourage se 
voient proposer après un rendez-vous de 1ère consultation, une participation au 
programme d’éducation thérapeutique.  
 
A J+15 du rendez-vous de 1ère consultation, a lieu le bilan éducatif partagé.  
A J+ 30, ce sont les ateliers 1 et 2 dont le patient pourra bénéficier avec son 
entourage. 
A J+45, les ateliers 3 et 4 sont réalisés.  
A J+60 ont lieu les soins sous anesthésie générale, cette date est bien sur 
variable selon les disponibilités des blocs opératoires. 
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Suite à l’anesthésie générale, à J+90, a lieu un rendez-vous de consultation de 
contrôle avec une proposition de réalisation de prothèse amovible afin de 
permettre au patient de bénéficier d’une réhabilitation de ses fonctions oro-
faciales. 
 
A J+120, l’enfant pourra obtenir sa prothèse amovible. Étant donné les 
difficultés d’adaptation quelque fois observées et afin de l’aider au mieux dans la 
réhabilitation de ses fonctions, l’atelier n°5 peut lui être proposé.  
 
Le suivi éducatif devra être réalisé afin d’observer la bonne acquisition des 
comportements et des compétences enseignés lors de notre programme 
(annexe 2). 
 
Une adaptation sera cependant faite selon les disponibilités des patients et le 
parcours de soins personnalisé. 
 

I.2.2.4.2 Le bilan éducatif partagé 

I.2.2.4.2.1 Les dimensions 

 
  Plusieurs dimensions sont à explorer lors du bilan éducatif partagé. En 
1er lieu, la prise en compte de la dimension biomédicale se propose de répondre 
à la question suivante au sujet du patient : « qu’est-ce qu’il a ? » 
 
Le praticien qui dispense l’éducation thérapeutique cherche à connaître l’histoire 
de sa maladie (en répondant par exemple aux questions suivantes : depuis 
combien de temps en est-il atteint ? Est-ce qu’il y a eu des antécédents de 
soins ?). 
 
Cette 1ère approche permet d’apprécier la connaissance du patient vis à vis de 
sa maladie et l’importance qu’il y attache. Elle permet également de savoir si la 
maladie carieuse atteint également un autre membre de l’entourage et 
notamment un autre enfant (48). 
 
Pour ce qui est de la dimension psycho-affective, le praticien cherche à 
connaître le ressenti du patient vis à vis de sa maladie (Que ressent l’enfant et 
son entourage ? Quel est l’impact de la maladie carieuse sur sa vie ?). 
 
Les réponses à ces questions permettent au soignant éducateur d’analyser 
l’impact qu’a la maladie sur l’enfant et son entourage (48). 
 
Explorer la dimension socio-professionnelle permet au soignant-éducateur de 
comprendre ce que vit l’enfant au quotidien.  
 
Le soignant-éducateur cherche à connaître le contexte familial (nombre de 
frères et sœurs et leurs âges, parents mariés ou séparés par exemple), le 
contexte environnemental (lieu de vie), le contexte social (ses loisirs et sports), 
le contexte de l’alimentation de l’enfant (nombre et fréquence des repas, 
grignotage) ainsi que le contexte de l’hygiène bucco-dentaire (type de brosse 
à dents et dentifrice, fréquence du brossage par exemple). 
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Tous ces facteurs permettent d’identifier les éventuels leviers ou freins dans 
l’élaboration du programme d’éducation thérapeutique personnalisé, en plus des 
facteurs relevés dans les dimensions précédentes (48). 

La dimension cognitive vise à savoir ce que l’enfant et son entourage connaît 
de la maladie carieuse (Qu’est-ce qu’une carie dentaire selon lui et son 
entourage ?).  

Cette représentation qu’il a de la maladie est extrêmement solide, le patient 
accorde plus d’importance à son propre savoir qu’à celui que pourrait lui 
transmettre un soignant ce qui permettra au soignant-éducateur de relever les 
leviers et les freins éventuels (48). 

À travers la dimension identitaire, le soignant éducateur cherchera à cerner les 
traits psychologiques du patient afin d’identifier ses motivations et celle de 
son entourage quant à l’élaboration d’un programme d’éducation thérapeutique 
personnalisée, ainsi que ses centres d’intérêt, ses phobies, ses craintes 
éventuelles pour aborder et adapter au mieux le programme (48).  

I.2.2.4.2.2 La synthèse du bilan éducatif

La synthèse du bilan éducatif partagé permet à l’équipe soignante, 
au patient et à l’entourage d’analyser les besoins spécifiques du patient, le 
projet susceptible de le motiver, d’établir un résumé de l’histoire de sa maladie, 
d’identifier les freins et les leviers qui permettront au patient d’acquérir les 
compétences pour comprendre et vivre avec sa maladie.  

La synthèse du bilan éducatif partagé n’est pas itérative c’est-à-dire qu’il est 
susceptible de changer au cours des différents ateliers, non exhaustive car 
toutes les connaissances sur le patient ne sont pas connues des soignants-
éducateurs. Elle doit être discutée (chaque membre de l’équipe doit participer à 
son élaboration); elle doit être consignée dans le dossier du patient. 

Cette synthèse, dans le cadre de notre programme, sera transmise au médecin 
traitant du patient afin qu’il soit tenu informé du bilan éducatif qui a été réalisé, de 
sa synthèse et des différents ateliers dont le patient bénéficiera (33,34,48). 

De nombreux leviers identifiés à travers le programme permettront à l’enfant 
d’acquérir les compétences nécessaires : 

ü La présence d’un parent ou d’un frère ou d’une sœur lors du brossage de
l’enfant, adoptant une bonne technique de brossage et susceptible de
contrôler le brossage de l’enfant ; 

ü L’existence d’une alimentation équilibrée, exempte de boissons sucrées,
sans grignotage ;

üUn loisir ou un centre d’intérêt particulier qui aiderait l’enfant dans son
programme d’éducation (ex : les jeux sur tablette, le dessin, etc…) ;

üUne bonne connaissance de la maladie carieuse ;
üUne bonne technique de brossage, un dentifrice adapté à l’âge du

patient et à sa maladie carieuse, un bon matériel de brossage ;
üUne motivation des parents.
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Tout comme les leviers, les freins peuvent également être importants en nombre 
et pour certains, difficiles à supprimer.  
Le programme d’éducation devra s’adapter face à ses freins mais il est 
nécessaire de les connaître et de les relever au préalable : 

O Une famille dont les parents sont séparés avec l’absence du contrôle 
d’un parent lors du brossage biquotidien faute de temps ; 

O Une alimentation déséquilibrée, avec absence de petit-déjeuner, 
grignotage, boissons sucrées au cours des repas ou en dehors ; 

O Une mauvaise technique de brossage, un mauvais matériel de brossage 
ou un dentifrice inadapté (aisément corrigeable à travers nos ateliers) ; 

O Une mauvaise connaissance de la maladie carieuse (là aussi facilement 
corrigeable) ; 

O Un enfant plutôt introverti, sans réel centre d’intérêt, timide dont la 
participation aux ateliers s’avérera compliquée et avec qui il faudra 
adapter le temps de participation à un atelier ou le faire participer à un 
atelier collectif ; 

O Un manque de motivation des parents. 
 
 
Des objectifs sont alors à adapter en fonction de la synthèse du bilan éducatif 
partagé du patient. Ils ne doivent pas paraître comme une contrainte pour le 
patient et doivent donc être négociés avec lui et son entourage afin d’arriver à 
un accord commun. 
 
Il peut s’agir, par exemple, de la réduction de la consommation de boissons 
sucrées en supprimant cette consommation lors du repas du soir ou celui du 
midi, d’augmenter la dilution du sirop consommé par la diminution de sa 
quantité et l’augmentation de la quantité d’eau, de la mise en place d’un 
brossage biquotidien et accompagné, de la suppression des grignotages. 
 

I.2.2.4.3 Les ateliers 

I.2.2.4.3.1 Atelier n°1 : « Raconte-moi la carie » 

 
  Cet atelier, d’une durée de 30 à 45 minutes, est assuré par le 
chirurgien-dentiste ou un animateur sensibilisé à l’odontologie pédiatrique 
et s’exerce de façon individuelle ou en groupe entre plusieurs parents et 
enfants. 
 
L’objectif principal de cet atelier est de permettre à l’enfant et à son entourage de 
comprendre les mécanismes qui sont à l’origine de la carie, les facteurs 
protecteurs qui empêchent la formation d’une carie, les facteurs de risque 
pouvant y conduire ainsi que les répercussions de la maladie carieuse sur la 
qualité de vie. 
 
Les modalités pédagogiques se font sous forme de métaplan ou brainstorming 
(48,49). 
 
L’enfant et son entourage sont accueillis. Les enfants plus petits choisissent un 
dessin qui peut correspondre à des fruits ou aliments riches en sucre type 
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hamburger, support au coloriage (figure 7).  
 
Concernant l’entourage, des post-it sont distribués et le soignant éducateur 
propose de répondre à 2 questions : qu’est-ce qu’une carie dentaire ? Quelles en 
sont les conséquences ? 
 
Un temps de réflexion est laissé avec notation des idées sur les post-it. Suite à 
ce temps de réflexion, les post-it sont affichés au tableau et un débriefing est 
réalisé avec eux pour répondre aux questions posées. Plusieurs supports 
peuvent être utilisés notamment un maxi-modèle (figure 6), des posters, des 
images.  

 
 

 
Figure 6 : Maxi-modèle utilisé lors de l’atelier n°1. 

 
 
Suite à cela, une comparaison est réalisée avec les coloriages réalisés par les 
enfants et mise en relation avec les réponses apportées par l’entourage (annexe 
3). 
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Figure 7 : Exemple de dessin support pour les enfants. 

 

I.2.2.4.3.2 Atelier n°2 : « M’ ta brosse » 

 
  Cet atelier est animé par un chirurgien-dentiste ou par un 
professionnel de santé sensibilisé à l’odontologie pédiatrique. D’une durée de 
30 minutes, il peut être réalisé de façon individuelle ou collective sans toutefois 
dépasser 5 patients. 
 
L’objectif principal de cette étude est de permettre à l’enfant ainsi qu’à son 
entourage au travers de cet atelier, d’adopter une bonne technique de brossage 
avec un dentifrice adapté à son âge qui permettra alors une hygiène orale 
adéquate. 
 
L’enfant et son entourage sont accueillis. Un maxi-modèle et une maxi-brosse 
(figure 8) sont fournis à l’enfant qui doit alors montrer à l’équipe, la technique qu’il 
adopte lorsqu’il se brosse les dents, en la mimant sur le maxi-modèle (48,49). 
 

 
Figure 8 : Maxi-modèle et maxi-brosse utilisés pour la démonstration. 

 
 
Une fois cela réalisé, l’équipe éducatrice montre à l’enfant et à son entourage la 
technique de brossage adaptée à son âge sur le maxi-modèle : par exemple les 
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techniques Boubou et Boubou modifiée (figure 9) (50,51). 
 

 
Figure 9 : Technique de brossage Boubou d’après l’USFBD. 

 
Après cette démonstration, une coloration de plaque (figure 10) est réalisée 
chez l’enfant et ce dernier est alors amené à se brosser les dents dans 
l’espace hygiène destiné avec l’aide du soignant qui l’aidera à améliorer la 
technique si nécessaire. L’entourage se joint ensuite à la démonstration pour y 
observer la technique de brossage et également corriger l’enfant s’il le désire.  
Enfin, à la fin de séance, une brosse à dents et un dentifrice adapté à l’enfant 
lui sont remis après débriefing (annexe 4). 

 
Figure 10 : Exemple d’un révélateur de plaque Inava® utilisé lors de l’atelier. 
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I.2.2.4.3.3 Atelier n°3 : « Sucre où es-tu ? » 

 
  Pour cet atelier, un professionnel de santé sensibilisé à l’odontologie 
pédiatrique est nécessaire. La présence d’une diététicienne trouvera également 
son importance dans l’explication des différentes prises alimentaires 
quotidiennes ainsi que dans la quantité de sucre consommée dans la journée 
par l’enfant et son entourage. 
 
Cet atelier, d’une durée de 45 min à 1h, se fera de façon collective (maximum 
6 personnes) et a pour objectif principal de permettre à l’enfant et son entourage 
de savoir quelle quantité de sucre il a consommée dans une journée. 
 
Le prérequis indispensable à cet atelier est que l’enfant et son entourage aient 
acquis la notion que le sucre est l’élément de l’alimentation qui provoque la 
carie et cela au travers de l’atelier n°1. 
 
2 sous-objectifs sont alors fixés à travers 2 sous-ateliers. Le 1er objectif est de 
donner la capacité à l’enfant de retracer ses différents repas lors d’une 
journée type. Le 2e objectif est de permettre au participant de connaître la 
quantité de sucre que l’enfant a consommée dans une journée type et de la 
comparer aux recommandations habituelles (52). 
 
Pour la 1ère partie de l’atelier d’une durée de 15 à 20 minutes, le participant 
énumère ses prises alimentaires (boissons et grignotage inclus) de la veille par 
exemple pour représenter une journée type. Par le jeu, le soignant éducateur 
donne à l’enfant les cartes alimentaires (figure 11) qui correspondent à ses 
prises alimentaires. Un débriefing est réalisé en retournant les cartes où figurent 
au dos, l’équivalent en morceaux de sucre de 5g (48,49). 
 
Selon les cartes aliments sélectionnées, le nombre de sucres mentionnés sur 
chaque carte est additionné et les participants se voient demander de placer 
devant eux le nombre de morceaux de sucre obtenus. La quantité de sucre 
ingérée dans une journée type est comparée à la recommandation de sucre 
consommé quotidiennement ce qui correspond à 25 g soit 5 morceaux de sucre. 
L’équipe répond ensuite aux diverses questions que peuvent se poser l’enfant et 
son entourage (52). 
 

 
Figure 11 : Carte aliment utilisée dans le cadre de l’atelier n°3. 
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Dans la seconde partie de l’atelier d’une durée de 20 minutes, une 
synthèse/évaluation de ce qui a été appris précédemment est réalisée. Les 
participants se voient demander, dans une visée évaluative de la séance, et à 
l’aide d’une planche d’étiquettes autocollantes (figure 12), de sélectionner les 
aliments et de les classer dans la colonne « pas ou peu de sucres » (symbolisée 
par le symbole J) ou dans la colonne « beaucoup de sucres » (symbolisée par 
le symbole L) (figure 13). Un débriefing est de nouveau réalisé selon les erreurs 
éventuelles ou les questions que l’enfant et l’entourage peuvent se poser et la 
notion de sucre caché et de sucre visible est mis en évidence (48,49). 

Figure 12 : Planche étiquettes d’aliments. 

Figure 13 : Tableau utilisé pour placer les aliments sucrés et non sucrés. 

A la fin de la séance éducative, une synthèse est réalisée avec l’enfant et son 
entourage. Le soignant éducateur rappelle la notion de prise alimentaire lors 
de tout grignotage ou prise de boisson (sauf l’eau), l’omniprésence du sucre 
dans plusieurs aliments et la nécessité d’en limiter sa consommation qu’il soit 
visible ou invisible. 
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Le patient repart avec sa planche personnalisée d’aliments comme support 
éventuel pour les parents ainsi qu’une brochure d’information issue de l’INPES 
sur la limitation de sucre tout en restant gourmand (annexe 5) (53). 
 

 
 

Figure 14 : Brochure d’information fournie à la fin de la séance (53). 
 
 

I.2.2.4.3.4 Atelier n°4 : « Mon Raccoon » 

 
  Cet atelier se destine à être réalisé de façon individuelle ou 
collective (avec 2 enfants idéalement car un nombre plus important de 
participants rendra compliqué l’organisation de l’atelier) avec l’entourage de 
l’enfant. Sa durée est de 20 minutes minimum et la séance nécessite comme 
support multimédia, une tablette tactile ou un smartphone, pour pouvoir utiliser 
l’application « Mon Raccoon ». 
 
A travers cet atelier que l’on peut considérer comme un atelier de synthèse, tous 
les objectifs précédemment fixés seront revus afin d’observer la bonne 
acquisition des compétences par l’enfant et son entourage. Un atelier 
précédent pourra être réitéré ou l’application « Mon Raccoon » pourra permettre 
à l’enfant, par le jeu, de continuer à acquérir les compétences si elles lui font 
défaut (48,49). 
 
Cette application propose à travers différents lieux et à travers un personnage, 
de revoir les bonnes pratiques en matière d’hygiène bucco-dentaire et 
alimentaire (54). 
 
Pour choisir un matériel de brossage adapté, l’enfant amène son « raccoon » 
dans la salle de bain et choisit le matériel de brossage, aidé par les éléments en 
surbrillance et les bulles de texte (figure 15).  
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Figure 15 : Choix du matériel de brossage dans l’application « Mon Raccoon ». 
 
 
Pour acquérir la méthode de brossage adaptée, des vidéos sur la télévision du 
salon du « raccoon » montrent la technique de brossage et l’enfant est amené 
à la reproduire dans la salle de bain (figures 16 et 17)(55). 
 

 
 
Figure 16 : Leçons vidéo sur les différents conseils en matière d’hygiène bucco-

dentaire de l’application « Mon Raccoon ». 
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Figure 17 : Technique de brossage du « raccoon » sur l’application « Mon 
Raccoon ». 

 
En ce qui concerne les pratiques alimentaires, l’enfant est amené à donner un 
repas au « raccoon » en choisissant les différentes catégories d’aliments dont 
il dispose parallèlement guidé par un code couleur. S’il choisit des aliments qui 
contiennent des sucres rapides ou sucres cachés, une icône apparaît et 
clignote (figure 18). 
 

 
 
Figure 18 : Repas choisi pour le « raccoon » sur l’application « Mon Raccoon ». 
 
A la fin de la séance, un débriefing est réalisé et le soignant éducateur veille à 
promouvoir le renforcement positif et la valorisation (annexe 6). 
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I.2.2.4.3.5  Atelier n°5 : « Place ta langue » 

 
  Cette séance, individuelle et animée par l’orthophoniste, d’une 
durée de 20 minutes, permettra à l’enfant, bénéficiant d’une prothèse amovible 
pédiatrique suite aux soins sous anesthésie générale, de s’adapter à sa 
prothèse et de perfectionner son langage (annexe 7) (56). 
 

II. Les effets du programme sur le patient et son 
entourage 

 
 

Une analyse des effets du programme a été menée sur une première  
série de patients ayant suivi l’intégralité du parcours. Différents indices ont été 
relevés et analysés. Les données prennent également en compte les patients 
qui ont abandonné le programme. 
 

II.1 Les bénéficiaires 

II.1.1 Sexe 
 

Au total, 16 participants ont pu bénéficier de l’intégralité du programme  
(de la 1ère consultation à l’évaluation en fin de prise en charge avec 
Educadenfant). Sur ces 16 participants, 60% sont des garçons et 40% des filles 
(figure 19).  
 

 
Figure 19 : Répartition du sexe selon les participants. 

II.1.2 Âge 
 

En ce qui concerne l’âge, il varie de 4 à 8 ans avec une moyenne se 
situant à 6 ans et avec un écart type de 1,2 (figure 20).  

Masculin
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Figure 20 : Répartition de l’âge des participants. 

II.1.3 Situation parentale 
 

La proportion d’enfants présentant une situation monoparentale est de  
33%. Les enfants dont les parents ne sont pas séparés représentent 67% des 
patients (figure 21). 
 

 
Figure 21 : Répartition des patients selon la situation parentale. 

II.1.4 Niveau socio-économique 
 

Le niveau socio-économique peut être apprécié, en partie, à partir du  
niveau d’études des parents, de leur catégorie socio-professionnelle et de leurs 
revenus. Afin d’estimer le niveau socio-économique des patients, une approche 
a été faite par un relevé de la profession des parents. 39% des parents exerçaient 
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une profession de catégorie 6 selon l’échelle de la nomenclature des 
professions et catégories socioprofessionnelles (PCS) de l’INSEE qui 
correspond à la catégorie « ouvrier ».  

33% des parents exerçaient une profession de catégorie 8  correspondant à une 
catégorie de « personnes sans activité professionnelle ». 21% exerçaient une 
profession de catégorie 5 dite profession « employé ». Enfin, 7% exerçaient une 
profession de catégorie 4 dite « professions intermédiaires »  (figure 22) (57). 

Figure 22 : Répartition des catégories socio-professionnelles des parents. 

II.1.5 Fratrie

86% des enfants du programme avaient au moins un frère  
ou une sœur et 14% étaient des enfants uniques (figure 23). Une moyenne de 
2,3 frères et/ou sœurs est observée au sein des participants du programme. 

Figure 23 : Répartition des familles avec fratrie. 
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II.1.6 Bassin de résidence 
 

Une majorité des enfants vivent dans un bassin de résidence  
situé dans la métropole lilloise ou les Flandres (94%) et un enfant vit dans un 
bassin de résidence situé dans le Pas-De-Calais (6%) (figure 24).  
 

 
Figure 24 : Répartition des bassins de résidence. 

 

II.2 Évaluation des indicateurs 
 

II.2.1 Évolution de l’hygiène buccale 
 

L’hygiène buccale est évaluée selon l’indice de Greene et Vermillion 
(58). Cet indice a été mesuré lors de la première consultation pédiatrique au sein 
du service puis lors de la séance d’évaluation après le suivi de la totalité du 
programme par le bénéficiaire. 
 
Cet indice a une évolution positive passant d’une moyenne arrondie de 3 lors 
de la première consultation à une moyenne arrondie de 1 lors de la séance 
d’évaluation.  
Le minimum observé lors de la mesure avant le programme d’ETP était de 2 et 
il était de 0 lors de la séance d’évaluation. Le maximum, quant à lui, est resté de 
3 avant le programme et lors de la séance d’évaluation. L’écart type est passé de 
0,4 à 0,9 (figure 25).  
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Figure 25 : Évolution de l’indice d’hygiène buccale selon Greene et Vermillion 

(58). 

 

II.2.2 Évolution de l’indice caod 
 

L’indice caod a pu être mesuré à l’aide du schéma dentaire  réalisé  
lors de la première consultation en odontologie pédiatrique. Pour observer sa 
stabilisation, l’indice caod a également été mesuré lors de la séance 
d’évaluation. 
 
Naturellement, l’indice caod ne peut pas diminuer entre ces deux évaluations 
mais il est important de mesurer son évolution après les soins réalisés sous 
anesthésie générale car toute augmentation signerait une récidive carieuse (59). 
 
L’indice caod moyen lors de la première consultation était de 13,5 avec un 
minimum à 8 et un maximum à 20. L’écart type était de 3,9. 
Lors de la séance d’évaluation, l’indice caod moyen s’élevait à 13,6 avec un 
minimum inchangé à 8 et un maximum à 20. L’écart type s’élevait à 3,7 (figure 
26).  
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Figure 26 : Évolution de l’indice caod. 

 

II.2.3 Nombre moyen de rendez-vous pris en urgence depuis 
le BEP 

 
Aucun rendez-vous n’a été pris en urgence depuis le début du  

programme d’éducation thérapeutique jusqu’à la séance d’évaluation chez les 
patients suivis. 
 

II.2.4 Nombre moyen de rendez-vous de suivi depuis le BEP 
 

Un nombre moyen de 3,8 rendez-vous de suivi ont été pris depuis le  
BEP, le minimum étant de 0 et le maximum de 10 avec un écart-type qui s’établit 
à 3,04. 
 

II.2.5 Score de satisfaction 
 

Le score de satisfaction donné par les participants et leur entourage  
au programme s’élève à une moyenne de 9,3/10. Le score minimum donné est 
de 8 et le score maximum est de 10 avec un écart-type à 0,7. La médiane s’établit 
à 9. 
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II.2.6 Évolution des compétences

II.2.6.1 Évolution des compétences cognitives sur la maladie
carieuse 

Lors du bilan éducatif partagé, le score moyen concernant les  
compétences cognitives sur la maladie carieuse s’élevait à 4,3/10 avec un score 
minimum de 2 et un score maximum de 7 pour un écart-type à 1,5 et une médiane 
à 4. 

Lors de la séance d’évaluation, une nette amélioration de ce score est observée. 
Il atteignait une moyenne de 7,4/10 avec un minimum à 5 et un maximum à 9. 
L’écart-type était de 1,2 et la médiane était de 7,5 (figure 27). 

Figure 27 : Évolution du score cognitif moyen sur la maladie carieuse. 

II.2.6.2 Évolution des compétences cognitives sur l’hygiène
alimentaire 

Le score moyen relevé lors du bilan éducatif partagé concernant les  
compétences cognitives sur l’hygiène alimentaire était de 4,5/10 avec un score 
minimum de 3 et un score maximum de 7. L’écart-type était de 1,4 et la médiane 
de 4,5. 

Lors de la séance d’évaluation, le score moyen s’est nettement amélioré pour 
s’établir à 7,2/10 pour un score minimum de 5 et un score maximum de 9. L’écart-
type était de 1,3 et la médiane de 7,5 (figure 28).  
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Figure 28 : Évolution du score cognitif moyen sur l’hygiène alimentaire. 

 

II.2.6.3 Évolution des compétences techniques en matière 
d’hygiène orale 

 

Le score moyen concernant les compétences techniques en matière  
d’hygiène orale était de 3,8/10 lors du bilan éducatif partagé. Le score minimum 
était de 1 et le score maximum de 6 pour un écart-type qui s’élève à 1,5 et une 
médiane à 3,5.  
 
Lors de la séance d’évaluation, une amélioration du score moyen est observée 
pour s’élever à 7,2/10. Le score minimum était de 4 et le score maximum de 9. 
L’écart-type était de 1,4 et la médiane de 7 (figure 29). 
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Figure 29 : Évolution du score moyen sur les compétences techniques en 

matière d’hygiène orale. 

 

II.2.7 Bénéfice de l’atelier « Place ta langue » 
 

La difficulté de trouver des professionnels de santé  paramédicaux  
formés et intervenant dans l’ETP, l’organisation des soins hospitaliers, le départ 
de l’orthophoniste participant au programme ont rendu la mise en place de 
l’atelier « Place ta langue » difficile. Seuls deux patients ont bénéficié d’une 
séance avec l’orthophoniste.  
 
Cependant, les patients qui souhaitent en bénéficier pourront participer à l’atelier 
avec l’intégration prochaine d’un nouvel orthophoniste. 
 

II.2.8 Patients nécessitant ou bénéficiant d’une 
réhabilitation prothétique 

 

6 patients ne nécessitent pas de réhabilitation prothétique ou la  
refusent. 5 patients ont des rendez-vous en cours afin de réaliser une 
réhabilitation prothétique ou bénéficient déjà d’une prothèse. 3 patients ont 
besoin d’une réhabilitation prothétique mais ne bénéficient pas de rendez-vous 
pour le moment. 
 

II.2.9 Nombre de séances d’orthophonie planifiées 
 

Pour la même raison que l’atelier « Place ta langue » n’a pu être 
dispensé, le nombre de séances d’orthophonie planifiées reste au nombre de 2. 
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II.2.10 Évolution de la qualité de vie perçue 
 

Lors du bilan éducatif partagé, le score moyen de la qualité de vie de  
l’enfant perçue par les parents par rapport à la maladie carieuse était de 4,4/10 
avec un minimum à 0 et un maximum à 7 pour un écart-type de 2,2 et une 
médiane de 5. 
 
Lors de la séance d’évaluation, le score moyen de la qualité de vie a très 
largement augmenté pour s’établir à une valeur de 7,6/10 pour un minimum de 6 
et un maximum de 10. L’écart-type était de 1,1 et la médiane de 8 (figure 30). 
 

 
Figure 30 : Évolution de la qualité de vie de l’enfant. 

 

II.2.11 Impression du bénéfice apporté par le programme 
pour l’entourage familial 

 

Lors de la séance d’évaluation, une question était posée à l’entourage  
concernant le bénéfice que leur a apporté le programme. Le bénéfice moyen 
donné par l’entourage s’élevait à une moyenne de 7,6/10 avec un minimum à 0 
et un maximum à 10. L’écart-type était de 2,6 et la médiane de 8. 
 

II.3 Discussion  
 

Suite au recueil de ces différentes données, il existe des similitudes  
avec d’autres programmes d’éducations en santé orale sur le plan international. 
 
Concernant le sexe, une répartition relativement équitable est retrouvée entre le 
nombre de participants garçons et filles (60–62). 
 
Pour l’âge, la moyenne d’âge du programme Educadenfant est supérieure à 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

BEP Evaluation

4,4

72%
7,6

Évolution de la qualité de vie

BEP

Evaluation



 

56 
 

celle des programmes réalisés dans d’autres pays qui, elle, varie de 2 ans à 2,5 
ans. Cependant, pour le programme Educadenfant, il s’agit de la moyenne d’âge 
au moment du bilan d’activité et non au début du programme ce qui explique 
cette moyenne plus élevée. Le programme, de façon similaire aux autres 
programmes, s’adresse aux jeunes enfants âgés de 3 à 6 ans (60–63). 
 
2/3 des enfants qui ont participé au programme présentent une situation où les 
parents ne sont pas séparés. Ce pourcentage est légèrement supérieur au 
pourcentage observé dans un autre programme réalisé en Iowa qui approche les 
50% (63). 
 
En ce qui concerne le niveau socio-économique, les programmes réalisés en 
Iowa, à Hong-Kong, au Brésil et en Iran apprécient le niveau socio-économique 
en relevant le niveau d’éducation des parents et les revenus par ménage plutôt 
que par la catégorie socio-professionnelle.  
Toutefois, force est de constater que la grande majorité des participants ont des 
parents ayant un niveau socio-économique faible ou moyen excepté pour le 
programme réalisé au Brésil qui a une répartition équitable entre un niveau 
socio-économique fort et faible. Le programme Educadenfant s’inscrit dans 
cette tendance avec une majorité de participants avec un niveau socio-
économique faible (60–63). 
 
Au sein du programme, une moyenne de 2,3 frères et/ou sœurs est retrouvée 
concernant les participants. Dans les autres pays, cette moyenne varie de 1,52 
à 1,78. Une moyenne d’autant plus élevée permettra au programme d’avoir une 
portée plus large et donc de promouvoir plus efficacement la santé familiale 
(60,61). 
 
Le programme bénéficie en grande partie aux résidents de la métropole lilloise 
ou des Flandres. Un souci d’amélioration peut donc être envisagé afin de faire 
bénéficier le programme à l’ensemble des Hauts-De-France bien que la 
distance devienne rapidement un frein car cela reste un programme développé 
au sein du CHU. Les patients qui acceptent d’y participer sont des enfants 
soignés au CHU donc résidant plus fréquemment aux alentours du centre 
hospitalier. 
 
Le programme Educadenfant montre une nette amélioration de l’indice 
d’hygiène buccale entre la 1ère consultation et la séance d’évaluation. Cette 
observation est également visible au sein du programme réalisé à Hong-Kong où 
l’amélioration est significativement plus importante au sein des groupes qui 
bénéficient d’un programme d’éducation comparée au groupe contrôle qui n’en 
bénéficie pas (62). 
 
Lors du bilan d’activité de notre programme, une stabilisation de l’indice caod 
avec une très faible augmentation de l’ordre de 0,75% a été constatée. Même 
si l’indice caod relevé au début de l’étude est plus faible que notre indice, un taux 
similaire au niveau international est observé bien que plus important au niveau 
de l’étude réalisée au Brésil mais qui reste significativement plus faible que le 
groupe contrôle. L’indice caod relevé dans le cadre du programme Educadenfant 
nécessite cependant un suivi sur un plus long terme (60–62). 
 
Après avoir suivi le programme, les scores lors de la séance d’évaluation ont 
connu une augmentation importante de l’ordre de 60 à 72% pour les scores 
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cognitifs et de 82% pour le score des compétences techniques en matière 
d’hygiène orale. Cette augmentation est également observée au niveau 
international après le suivi des programmes d’éducation. En effet, en Iran, des 
augmentations similaires s’observent, s’élevant à 72% pour le score cognitif et à 
80% pour le score des compétences. Dans les autres pays, ces augmentations 
sont également plus importantes par rapport au groupe contrôle (60,62,63). 
 
Enfin, les différents programmes d’éducation au niveau international n’ont pas 
relevé le score de satisfaction, de qualité de vie perçue et d’impression de 
bénéfice alors que ces données paraissent importantes car elles permettent de 
connaître l’approche de l’entourage vis à vis du programme et leurs impressions 
par rapport à celui-ci. Pour le programme Educadenfant, tous ces scores sont 
relativement élevés et les données encourageantes qui ont été observées 
montrent que l’entourage a vu dans le programme un intérêt positif et qu’il 
apparaît comme un réel support pour les familles.  
 
Des difficultés sont néanmoins à noter quant à la participation du personnel 
soignant-éducateur paramédical (orthophoniste et diététicien) formé à 
l’éducation thérapeutique ainsi qu’à l’organisation des soins hospitaliers qui 
freinent la programmation de l’atelier « Place ta langue ». L’ouverture du 
programme à des résidents autres que la métropole lilloise et à des patients 
porteurs de fentes labio-palatines apparaît comme une perspective intéressante 
à court/moyen terme. 
 

III. Bilan d’activité 
III.1 L'activité du programme  

III.1.1 Les indicateurs quantitatifs 

III.1.1.1 Nombre de patients pris en charge 
 

Le nombre de patients qui ont suivi tout le programme depuis le début  
de l’activité en novembre 2017 s’élève au nombre de 15. Cette donnée s’explique 
par de nombreux rendez-vous manqués ou reportés auxquels il est nécessaire 
de s’adapter et auxquels il faut concilier les délais de prise en charge hospitalière. 
Le programme a également connu un début de mise en place difficile avec des 
patients pouvant être bénéficiaires qui ne sont pas joignables ou qui ont 
déménagé. 
 

III.1.1.2 Nombre d'ateliers réalisés 
 

Au total, 42 ateliers (individuels ou collectifs) ont été réalisés depuis  
le début de l’activité. 17 ateliers ont été effectués en 2018 et 25 ateliers en 2019. 
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III.1.1.3 Nombre de soignants éducateurs formés ayant participé 
 

Le nombre de soignants éducateurs formés qui ont participé au  
programme est de 6 incluant 4 odontologistes, une orthophoniste et une 
diététicienne. 2 étudiants externes en 6e année des études en sciences 
odontologiques participaient chaque année au programme. 

III.1.1.4 Nombre de soignants éducateurs en cours de formation 
 

1 soignant éducateur (orthodontiste) est en cours de formation pour  
participer au programme d’éducation thérapeutique. 
 

III.1.1.5 Nombre de bilans éducatifs réalisés 
 

16 bilans éducatifs partagés ont été réalisés depuis le lancement  
du programme. 
12 de ces bilans ont été effectués en 2018 et 4 en 2019. 
 

III.1.1.6 Nombre d'abandon 
 

1 abandon a été constaté depuis le lancement du programme avec  
pour motif la distance qui séparait le domicile familial du service odontologique. 
Cela représente 6,25% des bilans éducatifs partagés. 
 

III.1.1.7 Nombre de courriers de liaisons réalisés 
 

30 courriers de liaisons ont été réalisés et envoyés aux médecins  
traitants des patients avec 16 courriers initiaux pour indiquer au médecin la 
participation de leur patient au programme ainsi que la synthèse du bilan éducatif 
partagé et 14 courriers finaux leur indiquant la participation du patient à 
l’ensemble des ateliers. 
 

III.1.1.8 Nombre de réunions de synthèse réalisées 
 

Au total, 16 réunions de synthèse ont été effectuées depuis le  
lancement du programme avec 1 réunion de synthèse tous les 2 mois entre le 
coordinateur et les membres de l’équipe et 3 réunions par an entre l’UTEP du 
centre hospitalier et le coordinateur du programme.  
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III.1.2  Les indicateurs qualitatifs 

III.1.2.1 Indice caod moyen 
 

L’indice caod moyen était de 13,5 lors du rendez-vous de 1ère  
consultation et de 13,6 lors du rendez-vous d’évaluation soit une faible 
augmentation de 0,75% qui montre une stabilisation de l’indice caod. 
 

III.1.2.2 Nombre de consultation en urgence 
 

Aucun rendez-vous n’a été pris en urgence entre le BEP et la séance  
d’évaluation chez les patients suivis. 
 

III.1.2.3 Nombre de rendez-vous de suivi 
 

53 rendez-vous de suivi ont été pris au sein du service ou chez le 
chirurgien-dentiste traitant depuis le lancement du programme. 
 

III.1.2.4 Satisfaction des participants 
 

La satisfaction des participants a été mesurée au travers d’une  
notation sur 10 qui s’établit en moyenne, selon les participants, à 9,3/10. 
 

III.1.2.5 Satisfaction des membres de l'équipe 
 

Les membres de l’équipe sont satisfaits du programme mais  
reconnaissent la nécessité de le faire évoluer. 
 
 

III.2 Le déroulement du programme 
 

III.2.1 Durée moyenne réelle de chaque atelier / durée 
moyenne prévue 

 

La durée moyenne réelle de chaque atelier est de 68 min. En 2018,  
cette durée s’élevait à 53 min en moyenne et en 2019, à 83 min en moyenne. 
 
La durée moyenne initialement prévue de chaque atelier était de 60 min. La 
durée moyenne réelle est donc légèrement plus élevée (13% plus élevée). 
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III.2.2 Qualité d'organisation des sessions / présence des 
soignants éducateurs 

 

En moyenne, 1 soignant éducateur était présent avec 2 personnels  
supports qui étaient des étudiants externes en 6e année des études en sciences 
odontologiques. 
 

III.3 Les effets du programme 
 

III.3.1 Nombre de patients ayant acquis les compétences 
cognitives sur la carie dentaire 

 

14 patients ont acquis les compétences cognitives sur la carie  
dentaire car chez tous les patients, une amélioration du score sur les 
compétences cognitives sur la carie dentaire est observée entre le BEP et la 
séance d’évaluation. 
 

III.3.2 Nombre de patients ayant acquis les compétences 
cognitives en matière d'hygiène alimentaire 

 

14 patients ont acquis les compétences cognitives en matière  
d’hygiène alimentaire. Chez tous les patients, une amélioration du score a été 
constatée entre le BEP et la séance d’évaluation. 
 

III.3.3 Nombre de patients ayant acquis les compétences 
techniques en matière d'hygiène orale 

 

13 patients ont acquis les compétences techniques en matière  
d’hygiène orale. En effet, un patient a eu un score identique de 4 entre le BEP et 
la séance d’évaluation. 
 

III.3.4  Nombre de patients porteurs de prothèse amovible 
pour lesquels l'atelier '' place ta langue'' présente un 
bénéfice en terme de port et d'adaptation 

 

L’organisation n’a pas permis de dispenser l’atelier « Place ta  
langue ». Aucun patient n’a donc présenté un bénéfice pour cet atelier. 
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III.4 Discussion 
 

Face à ces données, il existe des similitudes mais aussi des 
différences par rapport à d’autres programmes sur le plan international. 
 
Par exemple, le nombre de participants ayant suivi tout le programme est de 15. 
Ce nombre est au minimum 10 fois plus élevé dans les autres programmes. 
Toutefois, cela s’explique par les critères d’inclusion et d’exclusion qui ne sont 
pas les mêmes. Nos critères d’inclusion concernent les enfants de 3 à 6 ans 
atteints de caries précoces du jeune enfant sur le CHU de Lille là où, dans 
d’autres programmes, cela se faisait sur plusieurs centres hospitaliers (60–63). 
 
L’ETP exercée en France, doit se faire, au sens législatif du terme, via des 
programmes formalisés. Educadenfant est le 1er programme d’ETP 
odontologique.  La mise en place et les ajustements nécessitent du temps pour 
se déployer et s’ajuster. Également, les supports (financiers, humains) ne 
permettent pas d’inclure plus de patients bien qu’une augmentation du nombre 
de patients reste visible au fil des années (mais actuellement stoppée avec 
l’épidémie de la Covid-19). 
 
En ce qui concerne le nombre de soignants formés, des effectifs semblables 
sont constatés entre notre programme et les programmes réalisés à Hong-Kong 
et en Iran (60,62). 
 
Le nombre total d’ateliers réalisés n’est pas précisé dans les programmes au 
niveau international. Cependant, tous n’ont réalisé qu’un seul atelier par 
patient contrairement au nombre de 4 ateliers par patient pour notre 
programme. Chaque atelier est encadré par 1 soignant éducateur tout comme 
notre programme. C’est là encore une spécificité du programme d’éducation 
thérapeutique en France qui doit être structuré là où dans d’autres pays, ces 
programmes ne sont pas uniquement éducatifs mais concomitant avec des 
séances cliniques par exemple. 
 
La durée moyenne de l’atelier au niveau des programmes d’éducation 
thérapeutique au niveau international est de 20 à 25 minutes alors que la durée 
moyenne de chaque atelier du programme Educadenfant est de 68 min. Une 
question émerge pour savoir si la durée des ateliers est suffisante dans les autres 
programmes mais aussi si celle qui concerne notre programme n’est pas trop 
élevée, d’autant plus que la durée a augmenté entre 2018 et 2019. Cela 
s’explique notamment par l’organisation, les retards des patients et ceux qui 
arrivent en cours de séance. Une durée moyenne de 45 à 60 min serait idéale 
(60–63). 
 
Aucune donnée n’a été fournie sur le nombre de courriers, de réunions de 
synthèse mais aussi de bilans éducatifs réalisés ni même si ces derniers ont 
été réalisés initialement. Ces données sont nécessaires à l’évaluation 
quadriennale du programme et étant peut-être une spécificité propre à la France, 
il n’en reste pas moins que les courriers de liaisons et les réunions de synthèse 
restent des éléments essentiels. Ils sont garants de la bonne communication 
entre l’équipe soignante et le médecin traitant, également au sein de l’équipe 
soignante et cela afin d’apporter une amélioration constante du programme. 
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Le pourcentage d’abandons de notre programme s’élève à 6,25%. Dans les 
autres programmes, ce taux varie de 5,3 % jusqu’à 13,2% dont la cause pour l’un 
des programmes est que le lieu de résidence devenait trop éloigné du lieu du 
programme. Ainsi, une bonne adhérence des patients est observée au sein du 
programme Educadenfant. 
 
Comme vu précédemment, l’augmentation de l’indice caod très faible voire 
stable est comparable aux autres programmes (60–62). 
Les patients et leur entourage qui ont pu bénéficier du programme sont tous 
satisfaits du programme avec un score de satisfaction élevé.  Aucun rendez-
vous d’urgence n’a été pris entre le BEP et la séance d’évaluation. Là où le 
programme Educadenfant avait pour objectif un suivi plus régulier des patients, 
ces données montrent que cet objectif est rempli. 
 
Excepté pour l’atelier sur les compétences techniques acquises en matière 
d’hygiène orale où le taux de patients ayant acquis les compétences est de 92%, 
tous les patients ont acquis des compétences dans les autres domaines. Ce taux 
est plus bas dans les autres études, variant de moins de 80% jusqu’à 88-99%. 
Le programme Educadenfant présente donc un taux relativement élevé 
d’efficacité car tous les ateliers semblent avoir montré une amélioration des 
compétences après leur réalisation (60,62,63). 
 
Les données, comparées à d’autres programmes au niveau international, sont 
très positives et très encourageantes pour la suite. 
 
Il existe cependant des améliorations envisageables notamment la réduction de 
la durée moyenne des ateliers, l’augmentation du nombre de patients 
bénéficiaires du programme, un développement plus approfondi de l’atelier 
« Place ta langue » dont n’ont pas pu bénéficier la majorité des patients. Se pose 
également la question de l’ouverture d’un 2e créneau horaire afin de proposer 
plus de disponibilités aux patients mais au risque de devoir mobiliser des 
professionnels de santé formés au dépend d’autres activités. 
Également, une potentielle coopération avec d’autres services notamment le 
service de chirurgie plastique pédiatrique est en discussion dans la mesure où 
les patients porteurs de fentes labio-palatines ont un risque très élevé de 
développer des caries précoces. Une réflexion est menée actuellement à ce 
sujet. 

Conclusion 
 

Suite à cette première expérience, force est de constater que les résultats 
sont positifs, d’autant plus qu’il s’agit du 1er programme d’ETP en odontologie 
autorisé en France. Bien que les débuts aient pu être difficiles, la situation 
actuelle est encourageante. Les perspectives pour l’avenir résident dans 
l’ouverture et la mutualisation du programme aux autres services, notamment 
le service de chirurgie plastique, avec qui une coopération est envisagée pour 
les patients atteints de fentes labio-palatines et souffrant de caries précoces du 
jeune enfant. Une ouverture sur la ville est également à l’étude. 
 
Des points restent cependant à améliorer comme, par exemple, accroître la file 
active de patients afin de faire bénéficier et de dispenser au plus grand nombre 
le programme Educadenfant. 
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L’éducation thérapeutique ne reste également qu’une stratégie de prévention 
parmi d’autres. Il convient d’avoir une vision préventive la plus large et la plus 
globale possible, en permanence adaptée aux besoins des patients.
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comme	maladie	chronique,	vers	une	nouvelle	approche	clinique.	La	Presse	Médicale.	
2011;40(2):162-6.		
24.	Davies	C,	Harrison	M,	Roberts	G.	Guideline	for	the	Use	of	General	Anaesthesia	
(GA)	in	Paediatric	Dentistry.		
25.	HAS.	 Indications	 et	 contre-indications	de	 l’anesthésie	 générale	 pour	 les	 actes	
courants	d’odontologie	et	de	stomatologie.	2005.		
26.	 Nabili	 S.	 Influence	 de	 la	 prise	 en	 charge	 dentaire	 sous	 anesthésie	 générale	
ambulatoire	sur	 l’état	bucco-dentaire	de	 l’enfant	 [Thèse	d’exercice	de	Docteur	en	
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directive	95/46/CE	(règlement	général	 sur	 la	protection	des	données)	 [Internet].	



 

67 
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Annexe 5 : Fiche pédagogique de l’atelier n°3 « Sucre, où es-
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Annexe 7 : Fiche pédagogique de l’atelier n°5 « Place ta langue » 
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Résumé de la thèse : 

La carie précoce du jeune enfant a vu son 1ncidence diminuer au fil des années. 
Cependant, il persiste de grandes disparités car elle touche en majorité certains enfants 
issus de milieux moins favorisés. Par ailleurs, la pathologie présente un taux de récidive 
carieuse significatif après une prise en charge clinique. Différentes stratégies de 
prévention existent, parmi lesquelles l’éducation thérapeutique semble être une stratégie 
prometteuse en France.  

Educadenfant est un programme d’éducation thérapeutique à destination de l’enfant 
atteint de caries précoces et de son entourage qui propose une prise en charge 
éducative pour compléter le parcours de soins. A travers un bilan éducatif et différents 
ateliers, le programme est alors adapté et personnalisé pour l’enfant afin d’améliorer et 
de perfectionner ses compétences en matière d’hygiène orale et alimentaire. 

Les premiers résultats sont encourageants et objectivent une amélioration des 
différentes compétences et une satisfaction importante de la part du patient, de son 
entourage et de l’équipe soignante. Des perspectives d’améliorations sont 
envisageables notamment avec l’ouverture et la mutualisation du programme aux autres 
services voire à la ville afin d’accroître le nombre de bénéficiaires. 
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