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Introduction  
 

La santé orale des enfants est un élément essentiel de leur état de santé́ 

général et constitue depuis plusieurs années un problème majeur de santé 

publique. Le chirurgien-dentiste est un acteur important dans la prise en soins 

des différentes affections orales auxquelles pourront être confrontés ces jeunes 

patients durant les premières années de leur vie. 

 

En 2018, au moins 22% des praticiens déclaraient ne pas prendre en charge les 

enfants et ce pour diverses raisons (1) ; alors qu’encore aujourd’hui la maladie 

carieuse reste la pathologie bucco-dentaire la plus répandue dans le monde avec 

514 millions d’enfants concernés en denture temporaire selon l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) (2). La région des Hauts-de-France n’est pas 

épargnée par ce phénomène et est une des régions qui compte un plus grand 

nombre d’enfants porteurs d’au moins deux lésions carieuses (3).  

  

  Au vu des différents éléments évoqués ci-dessus, cette thèse a pour 

objectif de connaître la nature de l’activité des chirurgiens-dentistes, plus 

particulièrement quant à la prise en charge des enfants dans la région des Hauts-

de-France. Une étude a été conduite auprès des praticiens de cette région dans 

l’optique de réaliser une cartographie et de faciliter l’accès aux soins des jeunes 

patients. 

 

Dans un premier temps, un état des lieux des principales pathologies bucco-

dentaires pédiatriques ainsi qu’une comparaison de l’offre de soin régionale et 

nationale seront exposés pour comprendre le contexte de l’étude ; avant d’en 

détailler la méthodologie et les résultats. Enfin, la discussion permettra 

d’argumenter sur les différences entre les résultats obtenus dans cette étude par 

rapport à celles réalisés antérieurement.   
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  En France, il existe peu d’études épidémiologiques récentes qui visent à 

évaluer la prévalence de la maladie carieuse au niveau national que ce soit chez 

l’enfant, l’adolescent ou même chez l’adulte (6). La dernière étude réalisée au 

niveau national date de 2006, lorsque l’Union Française pour la Santé Bucco-

Dentaire (UFSBD) a réalisé une enquête à la demande de la Direction Générale 

de la Santé (DGS) qui avait pour objectif de comparer la prévalence des lésions 

carieuses sur des enfants de 6 et 12 ans en 1987 et 2006. Ils ont utilisé l’indice 

CAOD1 (dent permanente cariée, obturée ou absente pour raison carieuse) qui 

est un indicateur de choix pour suivre l’évolution de la santé orale (8). Cette étude 

a permis de mettre en évidence une diminution de la prévalence de la maladie 

carieuse que ce soit chez les enfants de 6 ou 12 ans. Pour ceux âgés de 6 ans, 

l’indice caod2 est passé de 3,73 en 1987 à 1,38 en 2006 tandis que le CAOD est 

passé de 4,20 en 1987 à 1,23 pour les enfants âgés de 12 ans en 2006.  

 

En 2021, une étude réalisée en Moselle chez des enfants âgés de 4 ans, a relevé 

un d3mft3 moyen de 0.76, soit un score plus faible en comparaison au score 

national moyen obtenu chez les enfants de 6 ans quinze années plus tôt.  Selon 

les directives de l’European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD), quand 

l’indice d3mft est compris entre 1 et 5, on estime que l’enfant est atteint de la 

carie de la petite enfance (CPE) et si cet indice est supérieur ou égal à 5, alors il 

est porteur d’une atteinte sévère de CPE (CPE-s). En Moselle, les prévalences 

moyennes de ces atteintes carieuses semblent être respectivement de 15.8% et 

de 5.9% (9,10).  

 

Malgré cette baisse observée, aujourd’hui encore près de 20% des enfants, 

souvent issus des milieux les moins favorisés, cumulent 80% des lésions 

carieuses (11).  

 

 

 
1 Mis au point par Klein et Palmer en 1940, l'indice CAOD est un indice de sévérité de l’atteinte carieuse. Il 
comptabilise le nombre de dents permanentes cariées (C), absentes pour cause de carie (A) et obturées 
(O) chez un individu. Le score maximum est de 28, lorsque les troisièmes molaires ne sont pas prises en 
compte (7).  
2 Équivalent du CAOD mais concerne les dents temporaires. Le score maximum est de 20.  
3 L’indice d3mft, qui signifie « decayed, missing and filled primary teeth”, est l’équivalent en anglais de 
l’indice caod. Il prend uniquement en compte les lésions carieuses cavitaires.  
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1.1.2  Les maladies parodontales 

  Chez l’enfant, on peut observer diverses atteintes du parodonte bien que 

leur susceptibilité à développer ces maladies soit moindre par rapport à l’adulte 

(12). Pour rappel, le parodonte se définit comme l’ensemble des tissus de soutien 

de la dent. Il est composé : de la gencive, de l’os alvéolaire, du ligament alvéolo-

dentaire et du cément (13).  

 

La forme la plus répandue des maladies parodontales est la gingivite bactérienne 

qui est une maladie infectieuse réversible touchant le parodonte superficiel et 

induite par le biofilm bactérien. Elle affecte l’enfant dès le plus jeune âge avec 

une prévalence de 1,8 à 10,3% à 2 ans. Elle augmente avec l’âge touchant 73% 

des enfants de 6 à 11 ans et atteint un pic à la puberté avec 50 à 99% des 

adolescents qui sont concernés (14–16).  

L’autre forme est représentée par la parodontite, maladie inflammatoire 

chronique multifactorielle associée au biofilm qui entraine une destruction 

progressive des tissus parodontaux (17). Elle serait plus rare et toucherait 1 à 

9% des enfants âgés de 5 à 16 ans selon un rapport de l’Agence nationale 

d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES) (18). 

 
Le parodonte de l’enfant peut également être concerné par d’autres pathologies 

telles que la gingivite-ulcéro-nécrotique, la primo infection herpétique ou encore 

les maladies parodontales liées à des pathologies générales comme le diabète 

de type 1, les troubles hématologiques, les maladies génétiques ou les maladies 

affectant la minéralisation ou le tissu conjonctif (12). 

Il est à noter qu’à l’adolescence, le port d’un appareillage orthodontique peut 

entrainer un risque de récessions gingivales ou favoriser l’apparition d’une 

gingivite bactérienne (12). 

 

1.1.3  Les traumatismes alvéolo-dentaires 

  Un traumatisme alvéolo-dentaire se définit selon l’OMS comme un choc 

sur les dents et/ou d’autres tissus durs situés à l’intérieur ou autour de la bouche 

et de la cavité buccale. Dans son dernier rapport, paru en 2022, l’OMS estime à 

20% la prévalence de ces traumatismes chez les enfants âgés de moins de 12 

ans (2).  
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En denture temporaire, la prévalence est d’en moyenne 30% avec une 

prépondérance pour la luxation latérale contre 20 à 25% en denture permanente 

où la fracture coronaire sans complication pulpaire serait plus courante (19,20). 

Dans les deux cas, la dent la plus touchée est l’incisive centrale maxillaire 

représentant plus de deux tiers des dents traumatisées (21). 

On observe 2 pics de traumatismes en denture temporaire : 

-  Un premier pic lors de l’apprentissage de la marche et la quête 

d’autonomie avant 18 mois. 

- Un second pic entre 2 et 4 ans lors de l’acquisition de la vitesse et une 

plus grande indépendance des mouvements (19). 

 

Cependant, le caractère temporaire de la dent lactéale ne doit pas minimiser 

l’importance d’une prise en charge rapide et adéquate par le chirurgien-dentiste. 

En effet, ces traumatismes peuvent avoir des conséquences sur les germes 

sous-jacents et donc sur les dents définitives. On observera par exemple des 

malformations, des troubles de la minéralisation ou encore une éruption précoce 

ou au contraire retardée (1).  

En denture mixte, la pratique sportive et les accidents de la voie publique seront 

les principales sources de traumatismes (1). 

 

1.1.4  L’érosion dentaire 

  L’érosion est définie comme un processus chimique qui entraine la perte 

des tissus dentaires minéralisés (émail, dentine, cément) d’origine non 

bactérienne (22). Le score BEWE (Basic Erosive Wear Examination) est utilisé 

lors de l’examen clinique afin d’évaluer la sévérité des lésions et quantifier le 

risque érosif du patient et permet une prise en charge adaptée (23). 

Sa prévalence est en forte augmentation dans les pays industrialisés, elle touche 

22,3% des enfants de 6 à 14 ans et près de 39% des adolescents. Celle-ci 

s’explique essentiellement par l’évolution des habitudes alimentaires 

défavorables pour la santé orale (24,25). 

En 2015, face à l’évolution constante des lésions érosives, la Fédération 

Européenne de Dentisterie Conservatrice (EFCD) a publié un rapport à ce sujet 

et mis en avant les différents facteurs de risques (22) : 
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- Consommation importante d’aliments et boissons érosives, associée à 

leurs modes de consommation. 

- Reflux gastrique ou vomissement répétés. 

- Prise de médicaments modifiants de manière quantitative et/ou qualitative 

le flux salivaire ou l’utilisation d’inhalateur chez les patients asthmatiques. 

- Les habitudes d’hygiène orale. 

- Les facteurs nutritionnels des aliments (acides, pH, teneur en calcium, 

phosphates et fluorures) (24). 

 

1.1.5  Les anomalies de l’organe dentaire 

   Toute perturbation lors de l’odontogénèse peut conduire, en fonction du 

stade de développement de l’organe dentaire, à une anomalie de structure, un 

retard d’éruption et/ou du développement voire l’arrêt total de celui-ci (26).   

Elles pourront affecter une seule dent, un groupe de dents voire la totalité de la 

denture. Les étiologies de ces perturbations sont multiples : locale, 

environnementale ou encore génétique (20). 

 

Il apparaît donc que par son développement précoce, la dent constitue un des 

premiers signes pathognomoniques de certains syndromes et apporte une aide 

clé dans leur diagnostic précoce.  

On peut diviser ces anomalies dentaires en plusieurs groupes distincts : 

- Les anomalies de nombre. 

- Les anomalies de structure. 

- Les anomalies de forme, taille et teinte. 

- Les anomalies d’éruption.  

 

1.1.5.1 Les anomalies de nombre 

  Les anomalies de nombre peuvent se présenter par excès (hyperdontie) 

ou par défaut d’une ou plusieurs dents (hypodontie ou oligodontie).  

L’agénésie est la plus fréquente des anomalies dentaires avec une prévalence 

de 1,6 à 9,6% selon les études. Elle est caractérisée par l’absence totale de 

l’organe dentaire, elle peut concerner la denture lactéale et/ou définitive, 

maxillaire et/ou mandibulaire, être unilatérale ou bilatérale (27).  
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Quand une à cinq dents sont absentes on qualifiera l’anomalie d’hypodontie, au-

delà on parlera d’oligodontie. Enfin, si la totalité des dents sont absentes on sera 

en présence d’anodontie (27).  

Un grand nombre de syndromes comptent parmi leurs tableaux cliniques des 

anomalies de nombre, par excès ou par défaut, certains engagent même le 

pronostic vital du patient. Il parait donc important d’identifier et de diagnostiquer 

le plus tôt possible ces anomalies lorsqu’elles sont présentes (26,28). 

 

1.1.5.2 Les anomalies de structure  

  Les anomalies de structure peuvent affecter tous les tissus de l’organe 

dentaire, sur une ou plusieurs dents voire la totalité de la denture temporaire 

et/ou permanente.  

En ce qui concerne les anomalies de structure amélaire n’affectant qu’une seule 

dent, elles résultent d’une étiologie locale comme une infection ou un 

traumatisme et s’objectivent par une dysplasie amélaire isolée, asymétrique avec 

ou sans dyschromie (29).  

Lorsque plusieurs dents sont atteintes, l’étiologie sera plutôt environnementale 

ou systémique. L’anomalie la plus représentative est l’hypominéralisation molaire 

incisive (MIH), même si son étiologie n’est pas encore, à ce jour, complètement 

définie (30). Elle est caractérisée par une hypominéralisation qui touche l’émail 

d’au moins une première molaire permanente et associé dans plus ou moins 70% 

des cas à une atteinte des incisives (31). Sa prévalence à l’échelle mondiale est 

de 14,2%, soit près d’1 enfant sur 6 (32).   

Quand ces anomalies de structure touchent l’ensemble des dents, l’étiologie 

génétique est prépondérante. Par exemple, l’amélogénèse imparfaite est une 

anomalie génétique qui touche l’émail et dont la prévalence varie en fonction des 

études de 1/700 à 1/14 000 avec une sévérité égale entre les deux dentures (33). 

Contrairement à la dentinogénèse imparfaite qui entraine une atteinte du tissu 

dentinaire. Sa prévalence est de 1/6 000 à 1/8 000 et affecte généralement plus 

sévèrement la denture temporaire (34).   
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1.1.5.3 Les anomalies de forme, taille et teinte 

Cette catégorie regroupe diverses anomalies on retrouve par exemple : 

- Les anomalies de taille : microdontie ou macrodontie.  

- Les anomalies de forme de la couronne ou de la racine : fusion, 

gémination, dens in dente, cuspides surnuméraires, dents riziformes, 

taurodontisme… 

- Les anomalies de teinte : dyschromies intrinsèques (porphyrie, ictère 

hémolytique néonatal, …), dyschromie d’origine médicamenteuse, 

dyschromie extrinsèque (pathologique ou traumatique).  

 

1.1.5.4 Les anomalies d’éruption 

La chronologie ou la topographie d’éruption peuvent être impactées sous 

l’influence de facteurs génétiques, environnementaux ou systémiques et 

atteindre la denture temporaire et/ou permanente.  

Du point de vue chronologique, l’éruption peut être précoce (35) : 

- Dents natales ou néonatales. 

- Éruption de la dent temporaire de 1 mois (pour les incisives) à 6 mois (pour 

les molaires) avant l’âge moyen d’éruption.  

- Éruption de la dent permanente 1 an avant l’âge moyen d’éruption. 

- Éruption d’une dent immature ou à l’état de germe sur l’arcade.  

 

Au contraire, elle peut être retardée (36) : 

- Lorsqu’elle débute après 10 mois en denture primaire. 

- Lorsqu'elle débute après 7 ou 8 ans en denture permanente.  

 

Pour les anomalies topographiques on parlera de dystopies. Elles peuvent être 

primaires (ectopie, rotation, transposition, anastrophie, …) ou secondaires, c’est-

à-dire liées à des anomalies muqueuses (péricoronarite, tuméfaction gingivale, 

gingivite nécrotique, kyste d’éruption, …) ou à des anomalies liées aux fonctions 

orofaciales (37).  
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1.2 États des lieux de l’offre de soin pédiatrique  

1.2.1  En France  

  En 2005, 25% des enfants français cumulaient 75% des lésions carieuses. 

Aujourd’hui l’état de santé orale de ces enfants est toujours préoccupant, car la 

maladie carieuse concernerait environ 38% d’entre eux (9,38). Ce constat nous 

amène à nous interroger sur leur prise en charge au sein du pays. Celle-ci peut 

s’effectuer à différents niveaux : 

- En cabinet libéral omnipratique. 

- En cabinet libéral avec une pratique pédiatrique exclusive. 

- Dans les structures hospitalières. 

- Dans une Maison de Santé Pluriprofessionnelle4 (MSP). 

- Dans un centre de santé dentaire5. 

- Dans les Permanences d’Accès aux Soins de Santé6 (PASS)… 

 

Dans la suite de ce travail, seuls les trois premiers types d’exercices seront 

abordés.  

 

1.2.1.1 Prise en charge des enfants en omnipratique 

  Il n’existe que deux études épidémiologiques nationales et une seule au 

niveau départemental qui évaluent la prise en charge des patients pédiatriques 

par les omnipraticiens (42–44).  

Ces études ont révélé que 18 à 22% des chirurgiens-dentistes ne prenaient pas 

en soins les enfants et les adolescents et parmi ceux déclarant les soigner, 90% 

d’entre eux ne recevaient qu’exceptionnellement des enfants de moins de 2 ans. 

Les raisons évoquées par les praticiens étaient surtout liées à l’aspect financier, 

avec une rémunération des actes pédiatriques jugée insuffisante par rapport au 

temps passé pour les réaliser, le manque de coopération de ces jeunes patients 

ainsi que les difficultés techniques liées à ces types de soins (42,43). 

 
4 Structure de soins de proximité regroupant, dans un même lieu, plusieurs professionnels de santé 
libéraux qui travaillent de façon coordonnée afin de faciliter l’accès aux soins et offrir une prise en charge 
globale (39). 
5 Structure sanitaire de proximité qui dispense des soins de premier ou second recours. Il en existe différents 
types en France, ils ne diffèrent que par leurs organismes de gestion (mutualiste, géré par la Sécurité 
Sociale, par des collectivités territoriales, des organismes à but non lucratif ou des établissements de santé) 
(40). 
6 Structure de prise en charge médico-sociale, au sein d’établissements de santé, avec pour objectif de 
faciliter l’accès aux soins et aux droits liés à la santé des personnes en situation de précarité (41). 
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Actuellement, l’EAPD recommande au minimum une visite annuelle chez le 

dentiste et ce dès l’âge de 1 an (45). Cependant, les données rapportées par 

l’étude nationale de Dominici et coll. concernant les fréquences de prise en 

charge des enfants en fonction de leur âge, met en évidence qu’il paraît 

impossible que les 11,7 millions de français de moins de 15 ans puissent 

respecter cette recommandation et ceci sans tenir compte d’éventuels soins à 

réaliser (46). En effet, si on compare le nombre d’enfants par rapport au nombre 

total de chirurgiens-dentistes en France, pour respecter les recommandations de 

l’EAPD, chaque praticien devrait prendre en soins environ 5 enfants par semaine. 

Dans cette étude, seuls 12% des praticiens respectaient cet effectif avec une 

tendance à plutôt recevoir 1 à 4 enfants par semaine (31% en moyenne) voir 

moins de 1 par mois (27%).  

 

  Face à ces difficultés en omnipratique, il a été observé une augmentation 

du nombre d’enfants non soignés ou adressés directement vers d’autres types 

de structures (1). En effet, 95% des répondants qui déclaraient prendre en 

charge les enfants et adolescents, les adressaient plus ou moins régulièrement 

à des praticiens ayant une activité pédiatrique exclusive ou vers des services 

hospitaliers spécialisés (38). 

 

1.2.1.2 La pratique libérale exclusive 

  En 2017, environ 112 chirurgiens-dentistes en France se déclaraient 

« exclusifs » en odontologie pédiatrique lors d’une enquête épidémiologique qui 

visaient à estimer leurs activités et leurs éventuelles difficultés (47). Même si ce 

chiffre aurait doublé en 2021 et concernerait 0,5% des chirurgiens-dentistes 

inscrits à l’Ordre National des Chirurgiens-Dentistes (ONCD) cette même année, 

l’offre de soins proposée par ces praticiens ne permet pas de couvrir l’ensemble 

des besoins bucco-dentaires de la population infantile. En effet, leur répartition 

en France est inégale, avec une forte concentration des praticiens sur la ville de 

Paris et sa couronne (1). 
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1.2.1.3 Les structures hospitalières  

  Ces dernières années les centres hospitaliers (CH) et surtout hospitalo-

universitaires (CHU) ont vu une augmentation des demandes en soins 

pédiatriques, allongeant de ce fait les délais de prise en charge.  

 

Pour comprendre ce phénomène et préciser la nature de la demande en soins 

dans ces structures, une étude a été réalisée en 2018 au sein des départements 

d’odontologie pédiatrique hospitalo-universitaires des 16 facultés de chirurgie-

dentaire françaises. Les enfants qui ont consulté dans ces services étaient âgés 

de 15 jours à 17 ans, avec une moyenne de 6,7 ans et un pic de fréquentation 

des consultations à 4-5 ans. Deux tiers d’entre eux avaient été orientés, 

majoritairement par un chirurgien-dentiste (74%) et le reste consultaient sous 

l’initiative parentale. Les motifs de consultation variaient en fonction de l’âge des 

enfants. Pour ceux âgés de moins de 6 ans, les motifs étaient principalement des 

refus de prise en charge par le chirurgien-dentiste (85.2%) et la non-coopération 

de l’enfant (60.3%). A partir de 6 ans, les motifs étaient plutôt liés à des 

problèmes particuliers (54.1%) ou parce que 54.2% des praticiens ne réalisaient 

pas le type de soin nécessaire. Ces soins sont détaillés en Figure 3 (48).  

 

 
Figure 3 : Soins non réalisés par les chirurgiens-dentistes chez les enfants référés dans les 

structures hospitalo-universitaires françaises, source Fock King (48) 

 
Cependant, ces structures ne peuvent pas assurer à elles seules les besoins en 

soins bucco-dentaires sur l’ensemble du territoire.  
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Trois axes majeurs en sont ressortis : 

- Il existe dans la région de grands écarts de densité entre les grandes 

zones urbaines représentées par Lille, Amiens et Dunkerque et 5 zones7 

très sous dotées, avec moins de 22 praticiens pour 100 000 habitants, qui 

observent une densité faible et présentent une décroissance. 

- Une décroissance marquée des densités de chirurgiens-dentistes a eu 

lieu, de 2014 à 2021, dans les espaces périphériques et dans les 

territoires centraux des agglomérations urbaines de la région.  

- Un vieillissement relatif des chirurgiens-dentistes libéraux installés et 

celui-ci a même augmenté depuis 2014. Cependant, ce chiffre reste tout 

de même inférieur à la tendance nationale. 

 

En plus de la barrière géographique, la difficulté d’accès aux soins de l’enfant est 

renforcée par son âge, car rappelons que 22% des chirurgiens-dentistes 

déclaraient ne pas prendre en charge les enfants (1). Toutefois ce chiffre relève 

d’une étude nationale et aucune n’avait été menée au sein de la région, dont la 

population âgée de moins de 15 ans représentent tout de même 19.1 %, soit la 

2e plus importante après les 45 – 59 ans (19.4%) d’après les derniers chiffres de 

l’Institut National de la Statistique et des Études Économique (INSEE) (53). 

 

  Depuis plusieurs années, un afflux de plus en plus important a été observé 

au sein de certains CH ou CHU afin d’apporter des soins à la population 

pédiatrique, la plupart référés par d’autres praticiens. En 2018, une étude sur les 

structures hospitalo-universitaires a rapporté que 84% des enfants reçus en 

consultations au sein service d’odontologie du CHU de Lille avaient été adressés 

par un autre praticien (54). 

Ainsi, malgré des moyens humains et matériels importants, ces structures ne 

peuvent pas, à elles seules, répondre à l’ensemble des demandes de prise en 

soins des enfants de la région. Dans le but de favoriser l’accès aux soins des 

enfants dans ce territoire, une étude a été menée auprès des chirurgiens-

dentistes des Hauts-de-France.   

 
7 La 1ère entre Montreuil-sur-Mer, l’Est de Boulogne-sur-Mer et Bruay-la-Buissère ; la 2e entre Abbeville et 
Amiens ; la 3e entre Beauvais et Saint-Quentin ; la 4e sur le territoire Sambre-Avesnois-Thiérarche et la 5e 
entre Compiègne et Soissons.  
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2.  Matériels et méthodes 

2.1 Objectifs de l’étude  

 L’objectif principal de cette étude était de caractériser l’activité des 

chirurgiens-dentistes dans la région, en particulier concernant la prise en charge 

des patients pédiatriques afin d’en réaliser une cartographie. 

 

Les objectifs secondaires étaient de : 

- Déterminer le profil des praticiens et de leurs patients pédiatriques. 

- Identifier les raisons de la non-prise en soins des enfants au sein des 

cabinets dentaires et les différentes options de réorientation qui étaient 

proposées.  

- Relever les besoins exprimés par les praticiens en termes de formations 

ou de revalorisations financières, afin d’augmenter et/ou d’améliorer la 

prise en charge des enfants. 

 

2.2 Type d’étude 

 Il s’agit d’une étude transversale, réalisée sous la forme d’une enquête 

quantitative par questionnaires en ligne destinée aux chirurgiens-dentistes de la 

région des Hauts-de-France. 

Elle a été promue par l’URPS chirurgiens-dentistes des Hauts-de-France sous la 

direction du Dr Thomas Marquillier (MCU-PH UFR3S odontologie, service 

d’odontologie pédiatrique du CHU de Lille) et du Dr Marie Craquelin (CCU-AH 

UFR3S odontologie, service d’odontologie pédiatrique du CHU de Lille).  

 

2.3 Population 

2.3.1 Type de population 

 Cette étude s’adressait à la population des chirurgiens-dentistes des 

Hauts-de-France. Celle-ci était estimée à 3 247 praticiens au 1er février 2024 

selon l’Ordre national des chirurgiens-dentistes (51).   
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2.3.2 Critères d’inclusion, de non-inclusion et d’exclusion 

 Les critères d’inclusion étaient :  

- Être un chirurgien-dentiste inscrit à l’Ordre. 

- Exercer dans la région des Hauts-de-France. 

- Comprendre le français écrit. 

 

 Les critères de non-inclusion étaient : 

- Être un chirurgien-dentiste exerçant dans une autre région que celle 

des Hauts-de-France. 

- Ne plus être en activité (retraité, arrêt d’activité, etc …).  

 

 Le critère d’exclusion de cette étude était un taux de non-réponses de plus 

de 20% au questionnaire. 

 

2.4 Questionnaires  

2.4.1 Questionnaire n°1 

 Ce questionnaire (Annexe 1) se concentre sur l’activité des chirurgiens-

dentistes dans les Hauts-de-France. Il comporte 20 questions générales et 29 

sous-questions en fonction des réponses données par les participants.  

 

 Ces questions se divisent en 7 parties distinctes, réparties comme suit : 

- Consentement.  

- Caractéristiques des chirurgiens-dentistes. 

- Activité générale des chirurgiens-dentistes.  

- Prise en charge des patients mineurs. 

- Prise en charge des patients mineurs à besoins spécifiques. 

- Amélioration de la prise en charge des enfants. 

- Informations complémentaires sur les participants.  
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2.4.1.1 Le consentement  

 Après une lettre d’information (Annexe 2) qui reprends les objectifs et les 

différentes informations liées à l’étude, la première question vise à recueillir le 

consentement libre, éclairé et explicite du participant. Cette question était la seule 

obligatoire afin de pouvoir poursuivre le questionnaire. Si le participant refusait 

de donner son consentement le questionnaire prenait automatiquement fin.  

 

2.4.1.2 Caractéristiques des chirurgiens-dentistes 

 Cinq questions permettaient de comparer diverses sous-populations, afin 

de mettre en évidence différents déterminants qui pouvaient avoir une influence 

sur la prise en charge des enfants :  

- Le genre. 

- L’année de naissance. 

- Le département d’exercice. 

- Le groupement communal rattaché au département d’exercice.   

- Le lieu de formation universitaire. 

 

2.4.1.2.1  Groupement communal  

 Pour réaliser une cartographie de la prise en charge des enfants la plus 

précise possible, après lecture des résultats tout en conservant l’anonymat du 

participant, le groupement communal rattaché au lieu d’exercice a été demandé 

plutôt que la ville.  

 

Une carte des intercommunalités (exemple en Figure 6) était disponible en 

fonction du département choisi à la question précédente afin d’aider le praticien 

dans sa réponse (55).  
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2.4.1.4.1 Praticiens qui prenaient en soins les enfants 

 Plusieurs sous-questions visaient à préciser cette prise en charge.  

Dans un premier temps, elles cherchaient à connaitre quelles tranches d’âge 

étaient prises en soins par les praticiens : 

- Les enfants âgés de 0 à 3 ans. 

- Les enfants âgés de 4 à 6 ans. 

- Les enfants âgés de 7 à 10 ans. 

- Les enfants de plus de 10 ans.  

 

Pour chaque tranche d’âge, lorsque la réponse était « oui », il était demandé 

dans une autre sous-question de choisir parmi une liste d’actes quel(s) soin(s) 

étai(en)t réalisé(s) sur ces enfants.  

 

2.4.1.4.1.1 Choix des tranches d’âge 

Les différentes tranches d’âge proposées dans l’étude ont été faite en 

fonction des niveaux de développement de l’enfant et de sa susceptibilité à être 

orienté vers un chirurgien-dentiste (57).  

De 0 à 3 ans l’enfant réalise l’éruption de ses dents temporaires et il n’est pas 

encore concernés par les examens de prévention bucco-dentaire offert par 

l’Assurance Maladie, qui débute à partir du 3e anniversaires (58). 

De 4 à 6 ans, l’enfant est dans une phase de stabilité de sa denture temporaire 

jusqu’à l’apparition de ses 1ères molaires permanentes qui marque le début de 

la denture mixte. 

Les enfants de 7 à 10 ans sont dans la phase de stabilité de leur denture mixte 

jusqu’à l’éruption des prémolaires ou des canines permanentes (57). 

Enfin, les enfants de plus de 10 ans rentre dans la pré-adolescence, ils cherchent 

à s’affirmer et à gagner en liberté mais ils gardent tout de même des besoins et 

des affects d’enfants (59).  
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2.4.1.4.2 Praticiens qui ne prenaient pas d’enfants en soins  

 Quand le répondant ne prenait pas en charge les enfants de façon 

générale ou une tranche d’âge spécifique, une sous-question visait à en 

connaître les raisons. Une seconde sous-question permettait de relever les 

solutions que le chirurgien-dentiste proposait, ou non, pour ces enfants non pris 

en soins. 

 

2.4.1.5 Prise en charge de patients mineurs à besoins 

spécifiques  

 Dans cette partie trois questions se penchaient sur la prise en charge 

particulière de certains patients : 

- Une question concernait les enfants porteurs de maladies chroniques.  

- Une question concernait les enfants porteurs d’handicaps. 

- Une question portait sur l’influence de la prise en charge d’un enfant 

lorsque celui-ci était adressé par un médecin ou un centre de PMI 

(Protection Maternelle et Infantile), ainsi que la façon de communiquer ou 

non avec eux dans deux autres sous-questions.  

 

2.4.1.6 Amélioration de la prise en charge des enfants 

 Trois questions et deux sous-questions cherchaient à connaître les 

éléments qui pourraient permettre, selon les participants, d’améliorer les soins 

ou la prise en soins des patients pédiatriques :  

- Une question portait sur l’intérêt et l'envie des praticiens de participer ou 

non à des formations complémentaires visant à améliorer la prise en 

charge des enfants. Si la réponse était « oui », une liste de plusieurs 

domaines de formation était proposée dans une autre sous-question. 

- Deux questions accompagnées d’une sous-question portaient sur la 

revalorisation prochaine par la nouvelle convention8 des soins 

d’odontologie pédiatrique et son éventuel impact sur la prise en charge 

des enfants par le praticien répondant.  

 

 
8 Convention mise en application le 25 février 2024, soit après le début de la période d’inclusion. 
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2.4.1.7 Informations complémentaires sur les participants 

 Cette dernière partie était plus générale et cherchait à apporter des 

informations complémentaires sur les praticiens via quatre questions et quatre 

sous-questions :  

- Une question et une sous-question s’intéressaient au personnel des 

cabinets dentaires des participants. 

- Le praticien pouvait indiquer s’il faisait partie d’un réseau de soin avec une 

question et d’en préciser le nom dans une autre sous-question. 

- Une autre question accompagnée de deux sous-questions portaient sur 

l’intérêt du praticien pour le projet de réforme de l’assistant de niveau 2. 

 

La dernière question de l’étude recherchait à connaître les praticiens qui 

souhaitaient laisser leurs coordonnées dans un deuxième questionnaire distinct 

afin d’être recontactés ou de recevoir les résultats de cette recherche.  

 

2.4.2 Questionnaire n°2  

 Ce questionnaire (Annexe 3 : Questionnaire n°2) visait à recueillir les 

coordonnées des praticiens. Il comportait une question générale qui demandait 

l’accord du praticien pour donner ses coordonnées ainsi que deux sous-

questions, si celui-ci répond « oui » à la question précédente.  

La première sous-question recherchait la raison pour laquelle le praticien 

souhaitait laisser ses coordonnées : 

- Pour connaître les résultats de l'enquête. 

- Pour être recontacté pour des entretiens en lien avec l’enquête. 

- Pour approfondir des notions ou poser des questions en lien avec 

l’enquête. 

- Pour une autre raison.   

 

La deuxième sous-question permettait au répondant de laisser ses coordonnées 

(nom, prénom, mail ou numéro de téléphone).  
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2.5  Recueil des données 

2.5.1 Outils de recueil des données  

 Les données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire électronique (e-

CRF9) hébergé sur la plateforme sécurisée utilisée par la faculté de Lille : 

Limesurvey.   

Ce questionnaire a été diffusé par l’intermédiaire de l’URPS chirurgiens-dentistes 

des Hauts-de-France via mailing liste, ainsi que par le Conseil Départemental de 

l’Ordre des chirurgiens-dentistes du Nord.   

 

2.5.2 Durée de recueil des données  

 L’inclusion des sujets s’est déroulée du 15 janvier au 10 mars 2024 inclus.  

 

2.5.3 Anonymisation des données  

 Le serveur Limesurvey, mis à disposition par l’Université de Lille, a permis 

de collecter les données de l’enquête de façon anonyme. Une note introductive 

(consultable en Erreur ! Source du renvoi introuvable.) dans la première q

uestion rappelait aux sujets de ne pas indiquer d’éléments qui auraient pu 

permettre de les identifier. Pour protéger l’anonymat des réponses tout en 

collectant leurs coordonnées, un lien était accessible à la fin de l’enquête afin 

d’accéder à un second questionnaire indépendant (Annexe 3 : Questionnaire n°2), 

qui permettait aux praticiens qui le souhaitaient de laisser leurs informations 

personnelles sans être reliés aux réponses précédentes.  

 

2.5.4 Sécurité des données  

La sécurité des données a été assurée en utilisant la plateforme sécurisée 

et mis à disposition par l’Université de Lille pour l’hébergement du questionnaire. 

Les données ont été colligées dans un fichier informatisé type Excel, protégé par 

un mot de passe et accessible uniquement par les investigateurs. A la fin de la 

recherche, ces données seront conservées pendant 5 ans.  

 
9 Case Report Form. 
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2.6 Analyse des données 

2.6.1 Logiciels 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel tableur 

Excel® (version 16.60, 2021).  

 

2.6.2 Analyse et traitements des données   

Une analyse statistique descriptive des données collectées a été réalisée.  

La seule donnée quantitative de cette recherche était l’âge des praticiens 

interrogés, elle a été décrite par la moyenne et l’écart-type. Les données 

qualitatives, quant à elles, ont été décrites selon les effectifs et les pourcentages 

de chaque réponse.  

 

2.6.3 Traitement des données manquantes  

 Les données manquantes ont été traitées par imputation simple pour 

correction de la non-réponse. Si le nombre de non-réponse d’un participant 

dépassait 20%, son questionnaire était exclu. 

 

2.7 Considérations éthiques 

 Une lettre d’information (Annexe 2) était présente sur la première page du 

e-CRF, celle-ci renseignait sur : 

- les investigateurs de l’enquête, 

- les objectifs de l’étude, 

- les critères d’inclusion, 

- le temps de réponse estimé, 

- la durée de conservation et la sécurité des données. 

 

 Après cette lettre d’information, le consentement libre, éclairé et explicite écrit 

des participants a été recueilli en amont avec une case à valider obligatoirement 

pour accéder à la suite du questionnaire ; ainsi si le participant indiquait ne pas 

être consentant le questionnaire prenait automatiquement fin.  
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2.8 Démarches réglementaires 

 Cette étude visait à évaluer les modalités d’exercice de professionnels de 

santé et n’avait pas pour finalité de développer des connaissances biologiques 

ou médicales : il ne s’agissait donc pas d’une Recherche Impliquant la Personne 

Humaine (hors RIPH). Elle n’entrait alors pas dans la catégorie des recherches 

cliniques encadrées par la loi Jardé (60). 

 

Avant de débuter l’étude, un dossier de déclaration de recherche a été rédigé et 

soumis au délégué de la protection des données (DPO) de l’Université de Lille, 

afin d’en vérifier la conformité avec le Règlement Général sur la Protection des 

Données (RGPD). Celui-ci ne s’appliquant pas sur les enquêtes anonymes, notre 

recherche a été exonérée de la déclaration auprès de la CNIL dans la mesure où 

les consignes suivantes sont bien respectées : 

- Respecter la confidentialité des données en utilisant un serveur 

LimeSurvey mis à disposition par l’Université de Lille. 

- Garantir que seul l’investigateur et le directeur de thèse puissent accéder 

aux données. 

- Supprimer l’enquête en ligne à l'issue de la soutenance de la thèse. 

- Informer les personnes interrogées par une mention d’information au 

début du questionnaire. Cette lettre correspond à la 1ère question de notre 

étude qui cherche à obtenir le consentement du participant (Annexe 2).  

 

Le récépissé d’attestation de déclaration a été délivré par le délégué DPO le 30 

novembre 2023.  

 

2.9 Conflits d’intérêts 

Aucun conflit d’intérêts lié à cette recherche n’est à déclarer.   
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3. Résultats 

481 chirurgiens-dentistes sur les 3 247 inscrits aux tableaux des cinq 

Ordres départementaux de la région des Hauts-de-France au 8 février 2024 ont 

répondu à l’enquête, soit 14.8 % des praticiens de la région. Après application 

du critère d’exclusion, l’ensemble des résultats et des analyses portaient sur 391 

questionnaires, soit 12 % des praticiens des Hauts-de-France.  

 

3.1 Description de la population étudiée 

3.1.1 Genre 

Sur les 385 praticiens qui ont renseigné leurs genres (Figure 7) : 

- 200 étaient des femmes (51.9%), 

- 184 étaient des hommes (47.8%), 

- 1 personne s’identifiait comme « autre » (0.3%). 

 

 
Figure 7 : Diagramme circulaire des genres des praticiens, illustration personnelle  
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3.1.3.2 Groupements communaux 

La répartition des 60 groupements communaux où exercent les praticiens 

est détaillée dans la Figure 10.  

 

 
Figure 10 : Carte des Hauts-de-France représentant la répartition des chirurgiens-dentistes en 

fonction de leurs groupements communaux d’exercice, illustration personnelle 
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3.1.4 Formation universitaire 

Les lieux de formation universitaire étaient majoritairement situés en 

France avec 94% de praticiens formés dans une des 15 villes possédant une 

faculté de chirurgie-dentaire, alors que 6% des praticiens ont été formés dans 

une université étrangère. La répartition de ces facultés est retrouvée dans le 

diagramme ci-dessous (Figure 11). 

 

 
Figure 11 : Carte de la France représentant la répartition des lieux de formation universitaire 

des répondants, illustration personnelle 

 

Les facultés de Lyon, Nantes, Nice et Toulouse n’ont été indiquées par aucun 

des participants. 

 

3.2 Activité générale de la population étudiée  

Parmi les praticiens répondants, 30 étaient spécialistes (soit 8% au total), 

43 déclaraient exercer une activité exclusive (soit 11%) et 101 pratiquaient une 

activité orientée vers une ou plusieurs disciplines (soit 26%). La répartition des 

spécialités et disciplines exercées est détaillée dans la Figure 12. 
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Pour les praticiens avec une activité dite orientée, les « autres » types de 

disciplines (6%) étaient : 

- La prévention et la prophylaxie, 

- Les soins conservateurs, 

- L’orthodontie pédiatrique, 

- Le sommeil, 

- La prise en charge des patients porteurs d’handicaps.  

 

3.3 Prise en charge des patients pédiatriques 

Sur les 391 questionnaires retenus, 383 chirurgiens-dentistes (soit 98%) 

ont déclaré prendre en soins des patients mineurs âgés de moins de 18 ans, 

tandis que 8 praticiens (soit 2%) ont déclarés n’en prendre aucun en charge. 

 

3.3.1 Praticiens qui prenaient en soins les enfants 

La répartition de la prise en soins des enfants en fonction de leurs tranches 

d’âge ainsi que les différents types de soins réalisés pour chacune d’elles ont été 

résumés ci-dessous (Figure 13 et Tableau 1).   

 

 
Figure 13 : Diagramme à barres verticales représentant le taux de prise en charge ou non par 

les praticiens en fonction de chaque tranche d’âge, illustration personnelle 
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Tableau 1 Tableau des actes réalisés par les praticiens en fonction des catégories d’âges des 

enfants, source personnelle 

Thérapeutiques 
(Plusieurs choix possibles) 

0 – 3 ans 
N = 296 

n (%) 

4 – 6 ans 
N = 362 

n (%) 

7 – 10 ans 
N = 377 

n (%) 

< 10 ans 
N = 379 

n (%) 

Consultations sans acte 

technique / Contrôles / 

Examen bucco-dentaire 

 
290 (98) 

 
344 (95) 

 
354 (94) 

 

 
356 (94) 

Prophylaxie 225 (76) 315 (87) 331 (88) 340 (88) 

Soins endodontiques 56 (19) 185 (51) 259 (69) 310 (82) 
Soins conservateurs 165 (56) 323 (89) 345 (92) 348 (92) 

Chirurgie 111 (38) 250 (69) 305 (81) 313 (83) 
Actes orthodontiques 10 (3) 32 (9) 45 (12) 48 (13) 

Autres types d’actes 

(prothèse, esthétique…)  

23 (8) 41 (11) 65 (17) 106 (28) 

 
 

3.3.2 Praticiens qui ne prenaient pas en soins les enfants 

3.3.2.1 Praticiens qui ne prenaient pas d’enfant en soins 

3.3.2.1.1 Description de la population 

Les chirurgiens-dentistes de cette catégorie sont majoritairement des 

hommes (63% contre 25% de femmes) et âgés de 53,25 ± 11 ans.  

 

Leur répartition géographique est la suivante : 

- 1 praticien dans le département de l’Aisne (02), 

- 2 praticiens dans le département du Nord (59), 

- 1 praticien dans le département de l’Oise (60), 

- 1 praticien dans le département du Pas-de-Calais (62), 

- 2 praticiens dans le département de la Somme (80).  

 

3.3.2.1.2 Raisons de la non prise en soins 

Les raisons évoquées par les 2% de praticiens (8 personnes), qui ne 

prenaient aucun enfant en soins, étaient essentiellement liées à la difficulté de 

coopération de ces patients (37%) et à une activité jugée trop stressante (27%).  
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Les autres raisons évoquées étaient : 

- Un sentiment de manque de compétence pour les prendre en charge 

(9%). 

- Une activité jugée trop peu rémunératrice (9%). 

- Une prise en charge déjà effectuée par un associé du cabinet (9%). 

- Une patientèle non concernée du fait de l’activité orientée ou exclusive du 

praticien (9%). 

 

3.3.2.1.3 Alternatives de prise en charge 

Dans 50% des cas ils adressaient les enfants qu’ils ne prenaient pas en 

charge vers un confrère dit « spécialisé » et les 50% restants les adressaient 

plutôt vers un confrère « kids friendly ».  

 

3.3.2.2 Praticiens qui ne prenaient pas en soins toutes les 

tranches d’âge 

3.3.2.2.1 Description de la population 

Le tableau qui suit illustre les caractéristiques des chirurgiens-dentistes 

qui ne prenaient pas en soins tous les enfants. Un des praticiens a indiqué 

prendre en charge les enfants de façon générale mais a répondu négativement 

pour chaque tranche d’âge sans en préciser les raisons ce qui explique les 

résultats concernant la catégorie 10 ans et plus. 

 

Tableau 2 : Tableau de la répartition du genre et de l’âge moyen des praticiens en fonction des 

tranches d’âge non prise en soins, source personnelle 

 0 – 3 ans 

N = 82 

n (%) 

4 – 6 ans 

N = 18 

n (%) 

7 – 10 ans 

N = 3 

n (%) 

10 ans et plus 

N = 1 

n (%) 

Genre 

Masculin 

Féminin 

Autre 

 

46 (56) 

35 (43) 

1 (1) 

 

12 (67) 

5 (28) 

1 (6) 

 

1 (33) 

2 (67) 

0 (0) 

 

1 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

Âge moyen 

Écart type 

48.7 ans 

±13 ans 

47.4 ans 

±15 ans 

30.3 ans 

± 4 ans 

33 ans 

± 0 
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3.3.2.2.2 Raisons de la non prise en soins 

La raison principale du refus de prise en soins pour une tranche d’âge 

donnée était la coopération de l’enfant jugée trop difficile pour 39%, 41%, 33% 

et 100% des praticiens dans l’ordre pour les catégories de 0 à 3 ans, de 4 à 6 

ans, de 7 à 10 ans et de plus de 10 ans. En ce qui concerne les enfants âgés de 

0 à 3 ans les autres raisons spécifiées étaient : 

- Le sentiment d’avoir un manque de compétence / peur de mal faire (16%). 

- Une activité jugée trop stressante (16%). 

- Une rémunération des actes pédiatriques jugées insuffisantes (9%). 

- L’impossibilité de débuter un traitement orthodontique avant 3 ans (8%). 

- Une absence de demande pour cet âge (6%). 

- Une patientèle non concernée en rapport avec l’activité du praticien (3%). 

- Un défaut d’équipement pour accueillir ce type de patient ou lié au manque 

de personnel rendant difficile ce type de prise en charge (2%). 

 

Pour les autres catégories d’âges, ces raisons étaient : 

- Le stress causé par ce type d’activité (19% pour les 4-6 ans). 

- Patients non concernés par le type d’activité exercé par le praticien (15% 

pour les 4-6 et 67% pour les 7-10 ans). 

- Activité trop peu rémunératrice (11% pour les 4 – 6 ans). 

- Le manque de compétences pour ces soins (11% pour les 4 – 6 ans). 

- Le manque d’équipement ou de personnels (4% pour les 4 – 6 ans). 

3.3.2.2.3 Alternatives de prise en charge  

La majorité des praticiens réadressaient les patients qu’ils ne prenaient 

pas en soins :  

- Chez un confrère dit « spécialisé », selon l’ordre croissant des tranches 

d’âge pour 58%, 54%, 50 et 0% des enfants. 

- Chez un confrère omnipraticien qui soigne les enfants pour 13%, 21%, 

50% et 100% des enfants. 

- Vers un service hospitalier pour 20 et 21% pour les enfants de 0 – 3 ans 

et 4 – 6 ans. 

 

Seuls les enfants de moins de 3 ans et âgés de 4 à 6 ans était simplement refusés 

sans autres alternatives, respectivement, par 9% et 4% des praticiens.  
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3.3.3 Cartographies de la prise en charge selon l’âge 

A partir des résultats de l’étude, des cartographies ont été réalisées pour 

chaque tranche d’âge11 (Figure 14Figure 15Figure 16) afin de détailler le nombre 

de praticiens qui prennent ou non en soins des mineurs pour 100 000 enfants 

dans les groupements communaux de la région des Hauts-de-France.  

Le tableau suivant présente les densités moyennes des praticiens qui prennent 

en charge les enfants, par tranches d’âge, dans les Hauts-de-France et qui ont 

répondu à notre étude. 

 

Tableau 3 : Densité moyenne de praticiens qui prennent en charge les mineurs pour 100 000 

enfants en fonction de chaque tranche d’âge, source personnelle 

Tranche d’âge Densité moyenne de praticiens pour 100 000 enfants 

0 – 3 ans 1.6 

4 – 6 ans 1.9 

7- 10 ans 2.0 

10 ans et plus 2.0 

TOTAL 1.9 

 
 

 
11 Les résultats obtenus pour les enfants de la tranche d’âge de 7 à 10 ans et les enfants de 10 ans et plus 
étaient identiques. Ces deux tranches d’âges ont été fusionnées en une seule catégorie et ont donc été 
représentées sur une seule et même carte (Figure 16). 
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Figure 14 : Carte représentant la densité de praticiens qui prennent en charge 

les enfants âgés de 0 à 3 ans pour 100 000 enfants dans chaque 

groupement communal, source personnelle 
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Figure 15 : Carte représentant la densité de praticiens qui prennent en charge les 

enfants âgés de 4 à 6 ans pour 100 000 enfants dans chaque groupement communal, 

source personnelle
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Figure 16 : Carte représentant la densité de praticiens qui prennent en 

charge les enfants âgés de 7 ans et plus pour 100 000 enfants dans chaque 

groupement communal, source personnelle
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3.5 Informations complémentaires sur les participants 

3.5.1 Organisation du cabinet dentaire 

347 praticiens (soit 91% des participants) ont déclaré travailler avec du 

personnel au sein de leurs cabinet : 

- 45% engageaient un(e) secrétaire,  

- 87% avaient au moins un(e) assistant(e) dentaire, 

- 12% travaillaient avec un(e) aide dentaire, 

- 3% employaient un(e) technicien(ne) de surface / agent d’entretien, 

- 0.6% avaient un(e) prothésiste au sein du cabinet, 

- 0.3% travaillaient avec un(e) étudiant(e) collaborateur(trice), 

- 0.3% travaillent avec un(e) infirmier(ère), 

- 0.3% travaillaient avec un(e) coordinateur(rice) au sein de leur cabinet.  

3.5.2 Réseau de soins 

22 répondants (soit 6% des praticiens) ont indiqué faire partie d’un des réseaux 

de soins cités ci-dessous12 : 
 

- Handident (77%), 

- Handisanté (5%), 

- CPTS des Weppes (5%), 

- Réseau O-RARES13, filière tête et cou (5%). 

 

3.5.3 L’assistant de niveau 2 

En mai 2023, une loi votée à l’Assemblée nationale a permis la création 

d’un nouveau statut pour les assistants dentaires : l’assistant de niveau 2. Sous 

réserve d’obtenir un titre de formation spécifique, cet assistant pourra se voir 

déléguer un certain nombre d’actes dont la liste est encore en cours d’élaboration 

par un groupe de travail dédié et encadré par le Ministère de la Santé (62). 

 

 

 

 
12 Deux praticiens n’ont pas précisé le réseau de soins dont ils font partie.  
13 O-RARES : Centre de référence des Maladies Rares Orales et Dentaires 
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À la suite de ce nouveau statut, 58.2% des répondants (223 praticiens) se 

disaient favorables pour recruter ce type d’assistant et parmi eux 97.3% (217 

praticiens) seraient prêts à leurs déléguer des actes dont la liste est détaillée 

dans le diagramme ci-dessous : 

 

 

 
Figure 20 : Diagramme à barres verticales des actes que les praticiens accepteraient de 

déléguer aux assistants de niveau 2, illustration personnelle 

 

Concernant les autres types d’actes que les praticiens seraient disposés à 

déléguer, 0.5% ont indiqué être intéressés pour déléguer la prise d’empreintes.  
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4. Discussion  

4.1 Limites de l’étude 

391 praticiens sur les 3 247 inscrits aux différents tableaux des Ordres de 

la région des Hauts-de-France ont été inclus dans l’étude, soit 12% des praticiens 

de la région. Avant le début de l’enquête, il avait été estimé que pour être 

significatif un taux de réponse d’au moins 10% était attendu, cet objectif a donc 

été atteint.   

 

Les limites de cette recherche sont inhérentes à la représentativité de 

l’échantillon. Les praticiens qui exercent dans le département du Nord ont été 

plus nombreux à répondre à cette enquête et représentent 61% des résultats, 

alors que cette population représente normalement 51% de la profession dans la 

région (51). Ce taux peut s’expliquer par le fait que seul l’Ordre du Nord, en plus 

de l’URPS, a accepté de diffuser le questionnaire électronique, ce qui a induit un 

plus grand nombre de réponses de ces praticiens.  

Seuls les praticiens du Pas-de-Calais étaient représentatifs de la population 

générale des praticiens de la région, le taux de participants était identique à la 

part de chirurgiens-dentistes dans ce département soit 23%.  

 

4.2 Intérêts de l’étude 

De précédentes études avaient mis en évidence que 18 à 22% des 

chirurgiens-dentistes ne prenaient pas d’enfants en charge, démontrant ainsi que 

l’âge du patient pouvait constituer une difficulté d’accès aux soins bucco-

dentaires (42,43). Une autre difficulté s’ajoute à cela pour les enfants des Hauts-

de-France : le manque de praticiens dans la région, dont la densité est largement 

inférieure à la moyenne nationale (49 praticiens pour 100 000 habitants contre 

69 au niveau national) alors même que l’état de santé orale de ces enfants n’est 

pas des plus encourageant (51). En effet, en 2006, les régions Nord-Pas-de-

Calais et Picardie, devenues aujourd’hui la région Hauts-de-France, faisaient 

partie des régions ayant le plus d’enfants porteurs de problèmes bucco-dentaires 

(50). 

 



 60 

Au vu de ces éléments, il était donc intéressant de mettre en place une étude 

auprès des praticiens de la région afin d’évaluer la prise en soins de ces enfants, 

le but étant d’identifier les axes d’amélioration nécessaires et de mettre en 

évidence d’éventuelles difficultés d’accès notamment géographique. A l’issue de 

cette enquête des cartographies (Figure 14Figure 15Figure 16) ont été réalisées 

et ont permis de souligner les disparités qui touchaient les différents territoires 

communaux de la région. Les données obtenues ont également pu être 

comparées avec celles d’autres études menées sur le territoire français à divers 

niveaux. 

 

A plus large échelle, dans l’avenir, cette étude pourrait communiquer des 

informations sur la qualité des soins oraux pédiatriques de la région et aider dans 

le développement de stratégies de prévention pour améliorer les difficultés 

relevées mais également d’influencer les politiques de santé publique avec l’aide 

des instances locales.  

 

4.3 Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon 

La part de femmes qui ont répondu à cette enquête est de 51.9%, ce qui 

est légèrement supérieur au taux de féminisation de la profession dans la région 

qui est de 44.4% (51). Ce chiffre peut s’expliquer par le fait que les femmes 

auraient pu se sentir plus concernées par le sujet de l’enquête. En effet, il a été 

mis en évidence qu’elles s’orientaient davantage vers les soins pédiatriques en 

comparaison de leurs confrères masculins (47).  

 

L’âge moyen des praticiens qui ont répondu était de 44.7 ans ce qui est proche 

de l’âge moyen de ceux de la région, qui est de 43.5 ans (51). 

 

Les répondants étaient majoritairement formés à la faculté de Lille, qui jusqu’en 

septembre dernier, était l’unique lieu de formation odontologique de la région 

(63). Ce résultat peut s’expliquer par l’attachement particulièrement important 

que portent les chirurgiens-dentistes à leur région de formation. En effet, en 2021 

un rapport de l’Observatoire National de la Démographie des Professions de 

Santé (ONDPS) a montré que 68% des praticiens formés en France exerçaient 

dans la zone géographique de leur lieu de formation. En ce qui concerne les 
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praticiens formés à Lille seulement 21% d’entre eux indiquaient exercer dans une 

autre région (64).  

 

Sur 391 chirurgiens-dentistes, 8% exerçaient une activité pédiatrique que ce soit 

de façon orientée (70%) ou exclusive (30%), cela représente environ 1% des 

praticiens de la région et donc un taux plus conséquent que celui rapporté au 

niveau national qui était de 0.5% en 2021 (1). Cependant, ce taux important peut 

constituer un biais car ces praticiens sont directement concernés par l’étude et 

seront donc plus enclin à y répondre.  

 

4.4 L’offre de soin pédiatrique dans les Hauts-de-France  

4.4.1 Prise en charge des enfants 

Les données issues de cette enquête menée auprès des chirurgiens-

dentistes des Hauts-de-France ont mis en évidence que 98% d’entre eux 

prenaient en charge des enfants au sein de leurs cabinets. Ces résultats sont 

encourageants, cependant, il convient de préciser que le taux de participation à 

cette enquête n’était que de 12%, ce qui pourrait surestimer ce chiffre au niveau 

régional. En effet, les praticiens qui n’ont pas répondu à l’enquête ne prenaient 

peut-être pas d’enfants en charge, ce qui expliquerait leur abstention et introduit 

par la même occasion un biais de non-réponse dans notre étude. Les résultats 

obtenus sont donc à mettre en perspective car il a été démontré que les biais de 

non-réponses peuvent amener à une surestimation des données étudiées et 

donc dans ce cas à une surestimation du nombre de praticiens qui prennent en 

soins les enfants (65). 

 

Concernant les densités et la répartition sur le territoire régionale des répondants 

recevant des enfants en soins (Figures 14,15 et 16), la comparaison des 

différentes cartographies a souligné que pour certains groupements communaux 

les enfants de moins de 7 ans et surtout ceux âgés de moins de 3 ans, étaient 

moins pris en soins. Par exemple, dans 6 groupements communaux, aucun 

chirurgien-dentiste ne prenait en soins les enfants de moins de 3 ans, contre un 

seul groupement communal où aucun chirurgien-dentiste ne prenait les enfants 

de moins de 7 ans en soins. De plus, à l’exception de la communauté 

d’agglomération du Saint-Quentinois, les plus fortes densités de praticiens 
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observées sur les cartographies étaient à proximité de la Métropole Européenne 

de Lille, qui rappelons-le, était l’unique lieu de formation en odontologie de la 

région jusqu’en septembre dernier. Comme vu précédemment, les praticiens 

exercent davantage dans la zone géographique proche de leur lieu de formation 

ce qui pourrait expliquer cette répartition plus favorable aux abords du secteur 

lillois car ces zones regroupent davantage de praticiens comme montré par 

l’étude réalisée par l’URPS en février 2023 et entraine donc une offre de soins 

plus importante (52,64). 

 

D’après les chiffres de l’étude, à partir de 7 ans, un enfant est pris plus facilement 

en soins. Presque 100% des praticiens les recevaient dans leur cabinet, 

contrairement aux enfants de moins de 3 ans qui ne l’étaient que par 78% d’entre 

eux. Toutefois, les différentes études menées précédemment estimaient que 18 

à 22% des praticiens ne prenaient pas en soins les enfants et les adolescents 

(42,43). Dans les Hauts-de-France, ce chiffre semble beaucoup plus faible 

puisque 2% des praticiens ont déclarés n’en prendre aucun en charge. 

Cependant comme il a été expliqué précédemment, le faible taux de réponses 

entraine un biais de non-réponses qui sous-estime probablement cette donnée. 

Ce faible taux de réponses peut également démontrer le manque d’intérêt pour 

l’odontologie pédiatrique comme l’a déjà souligné l’enquête de Dominici et coll 

réalisée en 2018 et qui portait sur un échantillon de répondants plus faible au 

niveau national de 1.4% (42).  

 

Quand les enfants étaient pris en soins, quel que soit leur âge, les actes les plus 

réalisés par les praticiens étaient les consultations sans actes techniques, les 

contrôles et les examens bucco-dentaires. Pour les enfants de moins de 6 ans 

et surtout ceux de moins de 3 ans, les actes de chirurgie et les actes 

endodontiques sont moins réalisés ; respectivement par 38% et 69% des 

praticiens pour la chirurgie et 19% et 51% des actes endodontiques effectués 

pour ces tranches d’âge. Ces actes sont jugés comme difficiles à réaliser et 

nécessitent le recours à une anesthésie, qui est source d’anxiété chez l’enfant et 

peut augmenter davantage la difficulté de ces soins (42,66). A partir de 7 ans, 

les pourcentages d’actes effectués sont assez équivalents entre eux, sans 

prendre en compte les actes orthodontiques qui ne sont réalisés que par un faible 

nombre de praticiens. Cela s’explique, notamment, car ces derniers demandent 

des formations et qualifications particulières.  
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4.4.2 Comprendre et favoriser l’accès aux soins pédiatriques 

Lorsque les praticiens ne prenaient pas en charge les enfants, la majorité 

les adressaient vers d’autres confrères spécialistes, des chirurgiens-dentistes 

« kids friendly », mais aussi vers des services hospitaliers spécialisés. Cette 

dernière alternative n’est pas une solution durable car ces structures ne peuvent 

pas, à elles seules, assurer la demande de soins en forte augmentation de ces 

dernières années. Seuls les enfants de moins de 6 ans étaient simplement 

refusés sans aucunes autres alternatives par 2% des praticiens. Les raisons 

évoquées pour justifier cette non prise en soin allaient dans le sens des études 

précédentes. Elles étaient principalement liées à la coopération difficile de ces 

patients pédiatriques, suivies par le stress engendré par ce type d’activité et enfin 

la rémunération de celle-ci jugée insuffisante. Une autre raison qui n’est pas 

retrouvée dans les études précédentes a également été évoquée : les 

répondants ne prenaient pas en soins les enfants tout simplement parce qu’ils 

ne correspondaient pas à la patientèle reçue dans le cadre de leur domaine 

d’activité, comme l’implantologie, par exemple, qui est assez rare chez les 

mineurs14 (68).  

 

Concernant l’argument financier, malgré une revalorisation récente des actes 

pédiatriques seuls 30% des praticiens qui ne prenaient pas déjà en soins les 

enfants très jeunes, étaient prêts à prendre en charge davantage d’enfants de 

moins de 3 ans contre 70% pour les enfants de 4 à 10 ans.  Cette revalorisation 

nouvellement mise en place15 ne concerne que les patients âgés de 3 à 24 ans. 

Ce paramètre n’a pas été précisé dans le questionnaire de l’enquête, ainsi, des 

répondants qui étaient peut-être moins informés ont pu penser que cela 

concernait tous les enfants, ce qui pourrait expliquer la petite augmentation pour 

ces très jeunes patients. Ainsi, la faible proportion obtenue pour ceux âgés de 

moins de 3 ans, par rapport, aux autres catégories d’âge peut donc être expliquée 

par cela, puisqu’ils ne sont pas concernés par cette revalorisation. Néanmoins, 

ces résultats sembleraient mettre en évidence qu’une partie des praticiens 

seraient prêts à prendre en soins de très jeunes patients en cas de revalorisation 

 
14 Par exemple, des implants symphysaires peuvent être mis en place dès l’âge de 6 ans dans le cadre 
d’agénésies multiples (67). 
15 Effective depuis le 25 février 2024. 
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et qu’étendre celle-ci aux enfants de moins de 3 ans pourrait être une solution 

pour améliorer l’offre de soins de ces patients.  

Toutefois, seuls 18.7% des répondants de manière générale étaient incités à 

prendre davantage d’enfants en soins. Ainsi, l’argument financier est un levier 

intéressant, mais s’il ne semble pas suffisant, à lui seul, pour changer en 

profondeur les pratiques et améliorer la prise en charge des patients 

pédiatriques.  

 

En effet, cet argument est peut-être influencé par un autre facteur de refus de 

prise en charge : le stress engendré par cette activité. Une étude menée au sein 

du département de la Côte d’Or montré que l’argument financier était en grande 

partie lié au stress éprouvé par les praticiens lors de la réalisation des soins 

pédiatriques. Ainsi, après avoir croisé les différents éléments, les auteurs ont mis 

en évidence que la majorité des répondants (70 à 77%) qui jugeaient ces soins 

modérément ou peu rémunérateurs avait également déclarés être stressés par 

ces derniers (43). Rappelons que le stress ressenti par les répondants est 

également une des principales raisons qui les poussent à ne pas prendre en 

soins les enfants au sein de leur cabinet. Une étude de 2018 a relevé que 69% 

des chirurgiens-dentistes éprouvaient davantage de stress lors de soins 

pédiatriques, surtout pour les enfants de moins de 5 ans (43). Ce stress était en 

partie lié, pour ces praticiens, à une formation initiale jugée insuffisante, mais 

aussi aux difficultés rencontrées dans la gestion du comportement de ces 

patients. Ce dernier point est corroboré par l’intérêt porté par les participants de 

notre étude, d’assister à une formation sur l’accompagnement de l’enfant et 

notamment l’abord psychologique de celui-ci. Cette thématique arrive en 

troisième position avec 51% d’intérêt parmi les praticiens qui souhaiteraient 

suivre des formations complémentaires en odontologie pédiatrique. 

 

Devant cette thématique, on retrouve la traumatologie et les anomalies dentaires 

liées ou non à un syndrome qui intéressaient respectivement 60% et 75% des 

répondants. Ces résultats concordaient avec les données de la littérature qui 

mettaient en évidence un manque de connaissances de la part des chirurgiens-

dentistes dans ces domaines (48,69,70,70–73). Ce constat est également 

appuyé par les pourcentages d’enfants référés par les praticiens vers les services 

hospitaliers qui est de 75% dans le cas d’anomalies dentaires et 60% pour les 

traumatismes, entrainant une surreprésentation de ces actes par rapport aux 
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orientations pour les autres types de soins (42,48,74). De plus, ces actes étaient 

jugés comme des thérapeutiques « difficiles » par plus de 40% des praticiens 

interrogés dans l’enquête nationale de Dominici et Coll (42).  

 

Le domaine de formation qui a le moins intéressé les répondants était la chirurgie 

avec seulement 19% d’intérêt (soit 33 répondants). Cependant, ce résultat 

contraste avec ceux obtenus dans le Tableau 1. En effet, les actes de chirurgie 

sont réalisés, respectivement, par 38,69,81 et 83% des praticiens pour chacune 

des catégories d’âges étudiées, ce qui reste inférieur à d’autres types d’actes 

comme les soins conservateurs par exemple. De plus, dans l’étude réalisée par 

Fock-King et Coll, la chirurgie orale était le domaine le moins réalisé par les 

chirurgiens-dentistes référents (48). Ainsi, même si la chirurgie est vue comme 

un acte complexe, les chirurgiens-dentistes ne semblaient pas éprouver l’envie 

de se former dans ce domaine pour compenser cette difficulté. La raison qui 

explique une moindre pratique de la chirurgie sur les enfants ne seraient donc 

pas nécessairement lié à sa complexité. 

 

4.4.3 Cas particulier des patients à besoins spécifiques 

 En ce qui concerne la prise en charge des mineurs à besoins spécifiques, 

les enfants atteints de maladies chroniques étaient pris en soins par plus de 

praticiens (92%) que ceux porteurs d’handicaps (87%). Mais encore une fois 

rappelons que ces résultats, qui sont encourageants, sont à mettre en 

perspectives car il existe un biais de non-réponse possible. En effet, si on 

compare avec d’autres études menées sur le territoire, 76% des chirurgiens-

dentistes français interrogés ont déclaré ne prendre qu’exceptionnellement en 

soin des enfants ou des adolescents en situation de handicap affectant 

modérément leur comportement et quand ce handicap l’affectait de manière 

sévère, ils étaient 94% à ne les prendre qu’exceptionnellement en charge (42). 

Ces chiffres sont en corrélation avec une étude menée dans les différents CHU 

français qui a relevé que parmi les 471 enfants référés16, 57% d’entre eux avaient 

un risque médical particulier et 44.2% étaient porteurs d’une déficience ou d’une 

maladie rare. Ainsi, cela mettait en évidence que ces patients, sont fortement 

impactés par les difficultés d'accès aux soins bucco-dentaires (48).       

 
16 Enfants référés par des chirurgiens-dentistes ou par d’autres professionnels de la santé vers des CHU. 
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Il est important de rappeler que ces enfants nécessitent une prise en charge 

renforcée, par rapport à la population pédiatrique générale, car ils sont quatre 

fois plus exposés aux risques de pathologies orales que ces derniers (75). 

Néanmoins, leur prise en charge en cabinet libéral est limitée et pousse les 

familles à s’orienter vers le secteur hospitalier qui offre une prise en charge 

pluridisciplinaire et plus spécifique avec un plateau technique souvent plus 

complet (76). Cependant, l’augmentation des demandes de soins ces dernières 

années a grandement rallongé les délais d’attentes de prise en charge. En outre, 

la localisation de ces établissements, majoritairement concentrés dans les aires 

urbaines, limite également l'accès aux soins, du fait des distances qui peuvent 

séparer le centre hospitalier du lieu d’habitat des patients (1).  

 

Toutefois, ces dernières années des réseaux de soins ont vu le jour afin 

d’améliorer l’accès aux soins bucco-dentaires de ces enfants, comme les 

réseaux O-RARES, qui favorisent le diagnostic et la prise en charge 

pluridisciplinaire de ces patients. On retrouve également des associations 

comme Handident qui vise à offrir un parcours de soins adapté et spécifique au 

travers de son réseau de praticiens. Ces associations peuvent également 

proposer des formations pour ceux qui souhaiteraient améliorer leurs 

compétences dans la prise en soins de ces patients (77).  Dans cette étude, 77% 

(17 praticiens) des 22 praticiens qui ont indiqué faire partie de ce réseau de soins 

et d’autres réseaux ont également été évoqués, comme Handisanté. 

L’augmentation du nombre d’adhérents à ces réseaux semble être une bonne 

perspective pour favoriser la prise en soins des patients à besoins spécifiques. 

 

4.4.4 Perspectives d’évolutions professionnelles pour améliorer l’accès 

aux soins pédiatriques  

D’autres solutions ont été proposées ces dernières années pour pallier 

aux difficultés d’accès aux soins bucco-dentaires. Par exemple, un nouveau 

statut pour les assistants dentaires a été voté à l’Assemblée Nationale en mai 

2023 : l’assistant dentaire de niveau 2. Ces derniers seraient autorisés à réaliser, 

sous certaines conditions, des consultations, des actes d’imagerie à visée 

diagnostique, des actes prophylactiques, orthodontiques et des soins post-

chirurgicaux (62). La création de ce nouveau corps de métier pourrait contribuer 
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au renforcement de la prévention dans les cabinets dentaires et permettrait 

d’optimiser le temps médical du chirurgien-dentiste qui aurait la possibilité de 

prendre en charge davantage de patients, en se concentrant sur les soins plus 

techniques (64). Les résultats de cette enquête réalisée dans les Hauts-de-

France sont positifs à ce sujet puisque 58.2% des 391 participants étaient prêts 

à recruter ce type d’assistants et parmi eux 97.3% envisageaient de déléguer 

certains actes. Les principaux étaient surtout des actes de prévention avec peu 

d’interventions directes en bouche, comme l’éducation pour la santé orale (93%), 

les radiographies (92%) et des photographies (80%). Au contraire, les praticiens 

envisageaient moins la possibilité de déléguer des actes demandant une action 

plus spécifique sur la dent comme les scellements de sillons ou la pose d’un 

pansement provisoire. 

 

Une autre solution envisagée depuis quelques années, pour favoriser la prise en 

soins des jeunes patients, est la création d’une spécialité dédiée à l’odontologie 

pédiatrique. Plusieurs études vont dans ce sens et le Livre Blanc d’odontologie 

pédiatrique présente un plaidoyer pour la création de cette spécialité, qui est déjà 

reconnue dans d’autres pays européens et rédige des recommandations pour sa 

création en France (1,38,42,48). Cette nouvelle spécialité apporterait de 

nombreux avantages. Dans un premier temps, sa création permettrait de 

proposer une formation fondamentale et clinique approfondie grâce à un 

référentiel commun de compétences ciblées sur l’odontologie pédiatrique. Les 

qualifications spécifiques, associées à ce nouveau statut, faciliteront le dépistage 

et la prise en charge globale des enfants présentant des besoins spécifiques tout 

en réduisant la réorientation vers les centres hospitaliers comme c’est le cas 

actuellement.  De plus, cette nouvelle alternative permettrait de mettre en place 

un nouveau recours plus facilement identifiable pour les omnipraticiens, mais 

également pour les parents ; ce qui faciliterait, ainsi, la prise en soins et le suivi 

des situations complexes. Néanmoins, il serait impossible de déléguer à ces 

nouveaux spécialistes la totalité de la patientèle infantile française ; les 

omnipraticiens continueraient de prendre en charge la grande majorité des 

enfants, avec ou sans besoins spécifiques, mais pourraient orienter vers ces 

praticiens spécialistes les patients qui nécessiteraient une prise en charge 

particulière.  
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Conclusion 

 

 De précédentes études, menées au niveau national ou départemental, ont 

montré que 18 à 22% des praticiens ne prenaient pas en soins les enfants et les 

adolescents (42,43). Dans cette étude, seulement 2% de chirurgiens-dentistes 

ont déclaré ne pas les prendre en charge. Toutefois, d’un point de vue 

démographique, des disparités existent au sein du territoire régional : le 

département du Nord regroupe une densité plus élevée de praticiens qui 

prennent en soins les enfants, toutes catégories d’âges confondues. Cela peut 

s’expliquer par le fait que le nombre de praticiens pour 100 000 habitants est plus 

important en comparaison des autres départements de la région. Ces chiffres 

restent tout de même inférieurs à la moyenne nationale, il apparaît donc que le 

nombre de praticiens qui accueillent les enfants reste néanmoins largement 

inférieur aux besoins de la région (51). Une étude complémentaire, par entretiens 

avec les participants volontaires pour être recontactés, pourrait apporter un 

second éclairage sur ce phénomène et peut être identifier de nouveaux leviers. 

 

Ces dernières années, la France a mis en place divers moyens pour 

favoriser la prise en charge des soins bucco-dentaires des patients pédiatriques 

comme la revalorisation récente des soins conservateurs pour les patients de 3 

à 24 ans. De nombreux acteurs de santé se mobilisent depuis plusieurs années 

pour trouver des solutions comme, par exemple, la création d’une spécialité 

dédiée à l’odontologie pédiatrique déjà reconnue dans d’autres pays européens. 

Cette spécialité n’a pas pour vocation d’assurer les soins de l’ensemble de la 

patientèle pédiatrique française, mais plutôt de devenir un recours plus 

facilement identifiable pour les omnipraticiens qui seraient confrontés à des 

situations complexes qui nécessiteraient une prise en charge particulière et 

adaptée à l’enfant (1).  

 

Les implications de l’étude menée dans le cadre de ce travail vont bien 

au-delà du cadre académique et ces résultats ont pour vocation d’ouvrir des 

perspectives d’évolution des pratiques actuelles dans la région des Hauts-de-

France. En effet, l’amélioration de la santé bucco-dentaire des adultes de demain 

passe par la qualité de l’offre de soins fournis aux enfants d’aujourd’hui. 
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Annexe 2 : Lettre d’information destinée aux 
participants 

 
Madame, Monsieur, 
 Je suis Inès PUERTAS, étudiante en chirurgie-dentaire (Université de Lille : UFR3S-
odontologie). 
Dans le cadre de ma thèse d’exercice, je mène une enquête sur l’accès aux soins dentaires des 
enfants dans la région des Hauts-de-France. 
Il s'agit d'un travail de recherche scientifique, en collaboration avec le Dr Thomas MARQUILLIER 
(MCU-PH en odontologie pédiatrique à Lille) et l’URPS chirurgiens-dentistes, ayant pour but de 
préciser la nature de l’activité des chirurgiens-dentistes dans la région des Hauts-de-France, en 
particulier concernant la prise en soins des enfants. 
 Si vous le souhaitez, je vous propose de participer à l'étude. Pour y répondre vous devez : 

• Être inscrit à l'Ordre, 

• Exercer actuellement dans la région des Hauts-de-France, 
• Comprendre le français écrit.  

 
Ce questionnaire est facultatif, confidentiel et il vous prendra moins de 10 minutes seulement.  
Ce questionnaire n'étant pas identifiant, il ne sera donc pas possible d'exercer ses droits d'accès 
aux données, droit de retrait ou de modification.  
Pour assurer une sécurité optimale vos réponses ne seront conservées que pour une durée de 
5 ans dans un fichier Excel protégé par un mot de passe. 
 
Je vous remercie pour l’attention que vous porterez à mon travail et pour votre participation. 
 
Bien cordialement, 
 

 PUERTAS Inès, étudiante de 6e année à la Faculté de chirurgie-dentaire de Lille. 
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Annexe 3 : Questionnaire n°2 
 

 
Question n°1 : Accepteriez-vous de laisser vos coordonnées pour être 
recontacté dans le cadre de l’étude ?  

o Oui 
o Non 

 
Question n°1.1 : Si oui, pour quelle(s) raison(s) ?  

o Afin de connaître les résultats de l'enquête  
o Pour être recontacté pour des entretiens en lien avec l'enquête 
o Pour approfondir des notions ou poser des questions en lien avec 

l’enquête  
o Autre :  

 
Question n°1.2 : Si oui, merci de laisser vos coordonnées (nom, prénom, mail 
et/ou téléphone) dans la zone de texte ci-dessous :  
 

 

Message de fin :  
Merci beaucoup pour votre participation ! 
Pour accéder aux résultats scientifiques de l'étude, nous restons à votre disposition par 
mail aux adresses suivantes :  
ines.puertas.etu@univ-lille.fr 
marie.craquelin@univ-lille.fr 
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2024 –   

La prise en charge des enfants au cabinet dentaire en 2024 : Étude auprès des 
chirurgiens-dentistes de la région des Hauts-de-France / Inès PUERTAS. - p. 
(85) : ill. (22) ; réf. (77). 
 
Domaine : Odontologie Pédiatrique 
 
Mots clés FMeSH : Enquête de santé dentaire ; Pédodontie ; Évaluation des 
pratiques professionnelles ; Cartographie géographique ; Santé de l’enfant. 
 
Mots clés Rameau : Enquête ; Santé bucco-dentaire des enfants ; Pratiques 
professionnelles des dentistes ; Accessibilité aux soins dentaires ; Hauts-de-
France 
 

 

 

Résumé de la thèse : 

 

La santé bucco-dentaire de l’enfant a un impact important sur son état de 
santé général. Au cours des premières années de sa vie il pourra être 
confronté à une multitude d’affections bucco-dentaires et en particulier la 
maladie carieuse qui reste à ce jour la pathologie chronique la plus répandue 
chez l’enfant.  
 
En France, des étude précédemment menées au niveau national ou 
départemental ont montrées que 18 à 22% des chirurgiens-dentistes ne 
prenaient pas en soins les enfants et les adolescents. Face à ce constat, il 
semblait pertinent d’examiner l’accès aux soins pédiatriques, dans une région 
confrontée au manque de praticiens, comme celle des Hauts-de-France.  
 
Cette étude avait pour objectif d’évaluer la prise en charge des enfants par 
les chirurgiens-dentistes de la région des Hauts-de-France à l’aide d’un 
questionnaire électronique. A terme les résultats obtenus ont permis d’établir 
une cartographie de la prise en charge des enfants, en fonction de leur âge, 
afin d’identifier leurs difficultés d’accès aux soins dans les différents 
groupements communaux de la région.  
 

 

JURY : 

 

Président :        Madame la Professeure Caroline DELFOSSE 
 
Assesseurs :   Monsieur le Docteur Thomas TRENTESAUX 

   Monsieur le Docteur Thomas MARQUILLIER 
   Madame le Docteur Marie CRAQUELIN  

 
Membre invité : Madame le Docteur Marie BISERTE 
 

 

 
 
 
 

 


