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1. Introduction

1.1 La maladie carieuse 

1.1.1 Définition 

La maladie carieuse a été définie par Machiulskiene et al. comme : « une mala-

die dynamique et multifactorielle, non transmissible, modulée par le régime alimen-

taire et la présence de biofilm, conduisant à une déminéralisation au niveau des tis-

sus durs dentaires » (traduction personnelle).  

L'OMS l'a classée comme une maladie chronique non transmissible. Elle est influen-

cée par des facteurs biologiques, comportementaux, psychosociaux et environne-

mentaux (1). De plus, cette maladie conduit au développement de lésions carieuses : 

ces dernières constituent les manifestations cliniques de la maladie (2). 

1.1.2 Prévalence 

Près de la moitié de la population mondiale est concernée par au moins une 

maladie de la sphère orale. La prévalence la plus élevée concerne les lésions ca-

rieuses sur les dents permanentes, qui affectent 2,5 milliards de personnes, selon les 

données du Global Burden of Disease (GBD). La maladie carieuse est, par ailleurs, 

la maladie chronique la plus fréquente chez l’enfant (3). Elle représente ainsi un en-

jeu majeur de santé publique. 

1.1.3 Etiologie 

1.1.3.1 Le modèle biologique de Keyes 

D'après le modèle de Keyes, la formation des lésions carieuses serait influen-

cée par l'hôte (incluant la composition de la salive et des dents), le microbiote oral et 

le substrat (c'est-à-dire le régime alimentaire) (4).  

1.1.3.2 Le modèle écologique de Fisher-Owens 

Dans son modèle, Fisher-Owens met en évidence l’ensemble des facteurs qui 

déterminent l’apparition de la maladie carieuse chez l’enfant. Ces déterminants agis-
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sent à différents niveaux : au niveau la sphère orale (schéma de Keyes vu précé-

demment), de l'enfant lui-même (incluant des aspects biologiques ou génétiques) ; 

de la sphère familiale (notamment le statut socio-économique et les comportements 

en matière de santé orale des parents) et de la communauté (l’environnement social 

et le système de santé, l’accès aux soins…). Le schéma qui suit reprend les diffé-

rents éléments évoqués précédemment (5). 

 

 
Fig.  1. Modèle de Fisher-Owens (5) 

 

 

1.2 La carie de la petite enfance (CPE) 

1.2.1 Définition 

La carie de la petite enfance (CPE) (ou « early childhood caries ») est une 

forme sévère de la maladie carieuse qui se caractérise par le développement rapide 

d’une ou plusieurs lésions carieuses et concerne les enfants âgés de moins de 6 

ans, c'est-à-dire avant l'éruption des premières molaires permanentes (6). Elle con-

cerne environ 30% des enfants à l’échelle nationale et son incidence augmente pro-

portionnellement à l'âge de l'enfant (7). 
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 La CPE représente un facteur prédictif important pour le développement de la mala-

die carieuse à l'âge adulte, notamment par son fort risque de récidive, en particulier 

chez les populations les plus vulnérables, pouvant être alors qualifiée de maladie 

chronique (8–10). Enfin, à quatre ans, 22 % des enfants en France présentent au 

moins une lésion carieuse cavitaire et 6% sont concernés par un stade sévère de 

cette maladie (11).  

 

1.2.2 Conséquences  

La CPE peut provoquer des douleurs et augmenter le risque d'infections den-

taires affectant, ainsi, des fonctions telles que la mastication et la phonation, avec 

des conséquences néfastes sur la croissance des jeunes enfants. Si les dents anté-

rieures sont atteintes, en plus des problèmes mentionnés précédemment, un reten-

tissement esthétique ou sur l'estime de soi peuvent être présents. Cette maladie est 

également responsable d'absentéisme scolaire et d’altération de la qualité de vie. 

Par ailleurs, elle peut avoir un impact sur la santé générale, notamment par les fac-

teurs de risque communs avec d'autres maladies comme le diabète (6,12). 

 

1.2.1 La gestion de la maladie carieuse 

o La gestion de la maladie carieuse est fondée sur six principes :  
 

- La détection précoce des lésions carieuses.        

- L'évaluation de leur activité et celle du risque carieux individuel. 

- La reminéralisation des tissus dentaires. 

- La mise en place de mesures préventives sur les dents indemnes de lésion 

carieuse. 

- La mise en place de procédures restauratrices invasives à minima. 

- La réparation des restaurations défectueuses plutôt que leur remplacement 

(13).   
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1.3 La promotion de la santé et la prévention 

La promotion de la santé correspond au « processus qui confère aux 

populations les moyens d’assurer un plus grand contrôle sur leur propre santé et 

d’améliorer celle-ci ». Elle intègre des concepts comme la prévention, l'éducation 

pour la santé (EPS) et la participation des usagers (14). 

 

La prévention, quant à elle, est définie par l’OMS comme « l’ensemble des mesures 

visant à éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des 

handicaps ». En santé orale, elle prend place dans un continuum englobant 

différentes mesures qui tendent à la maintenir tout au long de la vie. 

 

1.3.1 Les niveaux de prévention 

1.3.1.1 Selon l’OMS (1948) 

o L’OMS définit 3 niveaux de prévention : 
 

- La prévention primaire qui a pour but d’éviter l’apparition de maladies. 

L’éducation pour la santé (EPS) se place à ce niveau. En santé orale, cela 

concerne notamment les conseils sur l’hygiène buccodentaire, tels que 

l'usage de dentifrices fluorés.  

 

- La prévention secondaire qui vise à intercepter les maladies aux stades 

initiaux. Dans le domaine buccodentaire c’est par exemple : les contrôles 

annuels, l’application de vernis fluorés, les scellements de sillons…. 

 

- La prévention tertiaire qui a pour but d’éviter les complications et les con-

séquences des maladies. Ainsi, en santé orale on peut citer les restaura-

tions et réhabilitations prothétiques. C’est également à ce stade qu’intervient 

l’éducation thérapeutique du patient (ETP) (cf. partie 2) (15). 
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1.3.1.2 Selon Gordon (1982) 

o Gordon distingue trois cibles différentes : 
 

- La prévention universelle qui est destinée à l'ensemble de la population, 

quel que soit l'état de santé, l'EPS se place à ce niveau. 

 

- La prévention sélective qui est orientée vers des sous-groupes de popula-

tions spécifiques (patients obèses, fumeurs...), c'est dans cette catégorie 

que se placent les campagnes spécifiques. 

 

- La prévention ciblée qui est dirigée vers des sous-groupes de la population 

selon l'identification de facteurs de risque spécifiques présents dans cette 

sous-population (ex: dépistage du cancer du sein pour les femmes après 50 

ans). Elle comprend l’ETP (15). 

 

1.4 Les limites des stratégies actuelles 

 Des initiatives nationales, comme le programme de prévention « M’T dents » 

(examens buccodentaires destinés aux patients de 3 à 24 ans) ont été mises en 

place pour favoriser le recours aux soins et le diagnostic précoce des maladies 

bucco-dentaires. Néanmoins, selon l'Assurance Maladie, ce dispositif n’est connu 

que par 63% des parents. Ainsi, malgré ces stratégies moins de 40% des individus 

consultent régulièrement un chirurgien-dentiste, que ce soit pour eux-mêmes ou pour 

leurs enfants (16).  

 

En outre, à l’échelle nationale, l’accès aux soins dentaires est particulièrement 

difficile pour les enfants. En effet, certains chirurgiens-dentistes ne prennent en 

charge les enfants que de manière exceptionnelle, en particulier ceux en bas âge 

(17). Des initiatives ont été mises en place comme l’annualisation du programme 

« M’T dents » à compter de janvier 2025 et la revalorisation des soins pédiatriques 

(16). Cependant, ces initiatives demeurent insuffisantes (6,17).  
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2. L’éducation thérapeutique du patient (ETP) 

2.1 Définition 

Selon l’OMS, « [L’éducation thérapeutique du patient] 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… ». L’offre d’ETP s’inscrit dans le contexte de la 

prévention tertiaire, afin de réduire les risques de récidive et prévenir les complica-

tions de la maladie (18).  

 

2.2 Objectifs de l’ETP 

L'objectif de cette démarche est de soutenir les patients et leur entourage dans 

la compréhension de leur état de santé et de leurs traitements, dans le but de pré-

server et d'améliorer leur qualité de vie. Elle favorise la collaboration soigné-soignant 

et la participation des patients (18). Dans cette optique, différentes compétences 

pourront être acquises.  

 

2.2.1 Compétences d’autosoins 

Les compétences d’autosoins favorisent la participation du patient pour atténuer 

l'impact de sa maladie sur sa santé. Cela peut inclure le soulagement des symp-

tômes, l'ajustement des doses de médicaments ou l'exécution de gestes techniques 

de soins (19)… 

 

2.2.2 Compétences d’adaptation 

D'après l'OMS, les compétences d’adaptation (dites aussi psychosociales) en-

globent « un ensemble de compétences personnelles et interpersonnelles, cognitives 

et physiques qui permettent aux individus de contrôler et de diriger leur vie, d'acqué-

rir la capacité d'adaptation à leur environnement et de le modifier ». Ces compé-

tences comprennent la connaissance de soi, la gestion émotionnelle et la capacité à 

expliquer sa maladie (19). 
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2.2.3 L’empowerment des patients et la littératie en santé 

 L’empowerment (ou pouvoir d’agir) en santé désigne la capacité d’une per-

sonne à prendre des décisions éclairées pour sa santé (20). Promouvoir l'empower-

ment est crucial en ETP, particulièrement chez les patients vulnérables, car il favo-

rise le développement d’autogestion de la maladie, renforce la confiance en soi et 

contribue ainsi à une meilleure qualité de vie (21). 

De son côté, la littératie en santé englobe la capacité à « obtenir, assimiler, évaluer 

et utiliser l'information relative à la santé pour émettre des jugements et prendre des 

décisions éclairées dans la vie quotidienne en matière de santé » (22). Celle-ci pour-

rait être renforcée grâce au programme d'ETP (23). 

Enfin, le paternalisme médical1 et un faible niveau de littératie en santé constituent 

des obstacles à l'empowerment des patients (24). 

 

2.2.1 Décisions partagées et « co-construction »  

Une des applications concrètes de l’empowerment concerne les décisions par-

tagées. Cette pratique repose sur le principe de l'autodétermination, encourageant 

ainsi la collaboration dans le processus décisionnel (24). Cela se caractérise par une 

approche éducative égalitaire, horizontale entre soignés et soignants, favorisant la 

prise de décisions conjointes (25). En pratique elle permet la construction d’un pro-

gramme personnalisé, centré sur le patient avec des objectifs décidés entre le pa-

tient et l’équipe médicale. 

 

2.3 Equipe pluriprofessionnelle 

L’ETP se réalise avec une équipe de professionnels exerçants dans différents 

domaines. Cette pluridisciplinarité permet de concevoir un programme adapté aux 

besoins et aux attentes des patients, en tirant parti des compétences de chacun. Les 

professionnels de santé qui interviennent en ETP sont qualifiés de soignants 

éducateurs et possèdent des compétences pédagogiques (méthodes, outils…), 

                                            
 
1
 Correspond à une relation soigné-soignant dans laquelle les décisions sont prises par le soignant, le 

consentement éclairé et la participation du patient ne sont pas recherchés. 
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organisationnelles (mise en place des séances…) et relationnelles (écoute active…) 

(19).  

 

Ainsi, les membres de cette équipe peuvent être, par exemple : un assistant social 

(pour aider avec les demandes d’aides financières), un pharmacien (pour informer 

sur les traitements), un infirmier (pour apprendre à effectuer des gestes de soins) 

(19)…   

2.3.1 La participation des aidants 

Une des spécificités de l’ETP est la participation de l’entourage du patient 

(parents, enfants, fratrie, aidants…). Cette participation est précieuse car, outre leur 

soutien psychologique, ils permettent le maintien des compétences acquises au 

domicile. Lorsque le patient est un enfant, en particulier très jeune, leur participation 

est même indispensable (17,19,26). 

 

2.3.2 Les  patients experts  

Le patient-expert, dans le cadre de l’ETP, est une personne ayant acquis des 

compétences expérientielles et médicales sur sa maladie et qui souhaite s'engager 

auprès d'autres patients concernés par une maladie chronique (24,27). En France, 

c’est une activité bénévole qui permet à certains patients de donner un sens à leur 

vie et à leur maladie. Ainsi, le patient expert occupe une place à mi-chemin entre le 

patient et le soignant (28). 

 

2.4 Le déroulement d’un programme d’ETP 

Le programme d’ETP se divise généralement en quatre étapes.  

 

2.4.1 Le diagnostic éducatif et la planification du programme 

o Le diagnostic éducatif ou bilan éducatif partagé (BEP) permet de faire retracer 

la vie du patient et de sa maladie. Il est centré autour de 5 dimensions : 

- La dimension biomédicale qui pourrait se traduire par "Qu’est-ce que le 

patient a comme maladie ?". 
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- La dimension psychoaffective tente de répondre à la question "Que 

ressent le patient vis-à-vis de sa maladie ?". 

- La dimension socio-professionnelle ou "Que fait le patient comme activité 

?". 

- La dimension cognitive qui cherche à savoir ce que le patient connait de 

sa maladie, de ses traitements… 

- La dimension identitaire cherche à savoir qui est le patient (ses centres 

d’intérêts, motivations, projets de vie…) (29).  

A l’issu de cet entretien une synthèse est réalisée, reprenant les points clés des 

étapes précédentes, les freins et leviers à la mise en place du programme, ainsi que 

les objectifs co-décidés. Elle est consignée dans le dossier du patient puis 

communiquée au médecin traitant (29,30). 

Une fois les compétences à acquérir identifiées, le patient et l’équipe soignante 

décident conjointement d’un programme éducatif personnalisé pour le patient. 

 

2.4.2 La mise en œuvre du programme d’ETP 

Les séances éducatives peuvent être individuelles ou collectives. Les séances 

collectives favoriseraient la confrontation des points de vue, la rupture du sentiment 

d'isolement et les apprentissages par l'expérience des participants. En revanche, les 

séances individuelles sont adaptées pour identifier les besoins et les attentes spéci-

fiques d’un patient (31).  

Les séances peuvent également se dérouler en présentiel ou en distanciel. Le terme 

« e-ETP » désigne les séances d'ETP effectuées à distance (30). Ainsi, la numérisa-

tion de l'offre d’ETP comprend l'organisation d'ateliers en ligne, cette méthode en-

traine un gain de temps,  favorise l'accessibilité des patients éloignés et permet aux 

participants de rester dans un cadre familier et apaisant (32). 
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2.4.3 L’évaluation  

L’évaluation du patient est une étape indispensable en ETP, elle s’effectue à la 

fin des ateliers mais également de manière sommative à la fin du programme. Cette 

étape consiste à mettre en évidence les compétences acquises et identifier celles qui 

nécessiteraient un renforcement. A l'issue de cette évaluation, des ateliers peuvent 

être reproposés si des compétences ne sont pas maîtrisées (ETP de renforcement) 

(18) (Fig. 2).  

 

 Fig.  2. Etapes de l’ETP, source : Dr Trentesaux  (15) d’après  (18) 

 

2.5 L’intérêt de l’ETP en odontologie pédiatrique 

Comme vu précédemment, la maladie carieuse dans les populations à risque 

peut perdurer tout au long de la vie, faisant d’elle une maladie chronique (33). A Lille, 

une étude menée en 2014 mettait en évidence que près d’un enfant sur 2 ayant bé-

néficié d’une anesthésie générale présentait de nouvelles lésions carieuses un an 

après l’opération (34). Ainsi, dans l’optique de réduire la récidive de la maladie ca-

rieuse, un programme d’éducation thérapeutique a été créé (35). 
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3. Le programme Educadenfant 

3.1 Présentation du programme 

Créé en 2017,  Educadenfant  est le premier programme d’ETP en odontologie 

centré sur la maladie carieuse pédiatrique en France. Il est animé par un chirurgien-

dentiste en compagnie d’un ou deux étudiants externes. L’ETP est proposée aux 

familles d’enfants concernés par la maladie carieuse, ainsi que leurs proches 

(frères/sœurs, grands-parents…).  

 

Le programme est adapté aux enfants entre 3 et 10 ans. Il est composé de 4 ateliers 

d’environ 45 minutes qui peuvent se dérouler individuellement (une famille) ou en 

groupe (plusieurs familles) à l’exception du BEP et de l’évaluation qui sont toujours 

individuels. 

 

3.2 Objectifs du programme 

o Les objectifs du programme Educadenfant sont les suivants : 
 

- Comprendre comment les lésions carieuses se forment. 

- Adopter une technique de brossage appropriée. 

- Choisir le matériel de brossage adapté à son âge. 

- Identifier les aliments cariogènes et protecteurs. 

- Evaluer la quantité de sucre au cours d’une journée. 

- Adopter des comportements alimentaires favorables à une bonne santé 

orale. 

- Entretenir sa prothèse dentaire amovible… 

 

3.3 Les ateliers du programme Educadenfant 

3.3.1 Le bilan éducatif 

Un bilan éducatif du patient est réalisé, ce dernier incorpore les éléments d'un 

BEP classique, mais avec une orientation spécifique sur la maladie carieuse.Lors de 

cette séance, une évaluation des connaissances (sur la maladie carieuse, l’hygiène 

orale et l’éducation nutritionnelle) sous forme de questionnaire est réalisée chez les 

enfants (accompagnés de leurs parents). Ce questionnaire est resoumis lors de 
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l'évaluation de fin de programme afin de comparer les résultats et déterminer 

l’acquisition des connaissances. 

 

3.3.2 Atelier 1 : Raconte-moi ta carie  

L'objectif principal de cet atelier est d’expliquer les mécanismes à l'origine de la 

maladie carieuse (facteurs de risques et facteurs protecteurs). Des connaissances 

variées sur le domaine dentaire : soins dentaires, anatomie et fonctions des dents 

sont également données. A l’issu de cet atelier, une carte mentale est réalisée avec 

la famille et les animateurs pour restituer les connaissances (Fig. 3) (35). 

 

Fig.  3. Exemple d’une carte mentale réalisée lors de l’atelier 1, courtoisie Dr Craquelin 

 

3.3.3 Atelier 2 : M’ ta brosse  

L'objectif principal est de permettre à l'enfant et à son entourage d'adopter une 

technique brossage avec le matériel approprié. Dans un premier temps, l’enfant 

montre sa technique de brossage sur un maxi-modèle puis l’équipe lui donne des 

conseils pour améliorer cette dernière (35). Suite à cette démonstration, une 

coloration de plaque est effectuée chez l'enfant pour mettre en évidence les zones 

où le brossage doit être perfectionné.   
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3.3.4 Atelier 3 : Sucre où es-tu ? 

Cet atelier est centré sur l’alimentation et a pour objectif d’apprendre à l'enfant 

et à son entourage à identifier les aliments cariogènes et protecteurs, mais égale-

ment à évaluer la quantité de sucre consommée au cours d'une journée.  

Lors de la première partie de l’atelier, il est demandé à l'enfant de retracer ses repas  

de la veille grâce à des cartes représentants différents aliments. Une fois réalisée, 

l’enfant doit exprimer son opinion sur la présence de sucre dans chaque aliment. 

Pour évaluer cet atelier, il est demandé à l’enfant de classer une liste d’aliments en 

« contenant du sucre » (très cariogène) et « sans sucre » (peu ou pas cariogène) 

(Fig. 4) (35,36). 

 

 

Fig.  4.  Planche d’étiquettes avec des aliments, courtoisie : Dr Craquelin 

 

3.3.5 Atelier n°4 : Mon Raccoon ® 

Le dernier atelier permet de faire la synthèse des notions abordées 

précédemment en utilisant une application Mon Raccoon® (19,35). Cette dernière 

comprend différents mini-jeux : composition d’un repas équilibré, choix du matériel de 

brossage adapté et réalisation du brossage. Des points sont attribués à chaque 

activité ce qui permet à l’enfant de visualiser sa progression. Des conseils adaptés à 

l’âge de l’enfant sont également disponibles. 
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3.4 La salle d’ETP 

Une salle est  spécifiquement dédiée à l’ETP. On veille à ce qu'elle soit « capa-

citante », c’est à dire qu’elle crée un environnement favorable à l'apprentissage. 

L’aménagement de l'espace : couleurs des murs, choix du mobilier ne doit pas faire 

penser à une salle de soins (19,37). Ceci est crucial étant donné que l'anxiété liée 

aux soins dentaires est un problème significatif affectant entre 3 et 20% de la popula-

tion européenne (38). La figure 5 illustre la salle qui est dédiée au programme Edu-

cadenfant. 

 

 

Fig.  5. Salle d’ETP du programme Educadenfant du programme Educadenfant, source : Dr 

Quertainmont (35) 

 

3.5 Résultats du programme Educadenfant 

Une étude a été réalisée en 2020 pour évaluer les résultats du programme sur 

la période 2017-2020. Celle-ci mettait en évidence une satisfaction moyenne par les 

participants et leur entourage de 93%. En outre, entre le BEP et la séance 

d’évaluation 92% des participants avaient amélioré leurs compétences en matière 

d’hygiène orale ainsi que leurs connaissances nutritionnelles. Les connaissances 

cognitives sur la maladie carieuse ont progressé de 72 % et celle sur l’alimentation 

de 60 %. Enfin, une augmentation de 89 % du score moyen des compétences tech-

niques en hygiène bucco-dentaire a été constatée (35).  
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3.5.1 Difficultés rencontrées lors du programme 

Malgré les résultats positifs du programme, il a été observé qu'après le bilan 

éducatif, une partie des patients ne se présentait plus aux ateliers, ce qui peut en-

trainer une perte de chance. En effet, parmi les 17 participants du programme Edu-

cadenfant en 2023, seuls 3 d'entre eux (18%) ont suivi la totalité du programme2. 

 

Ainsi, il est donc pertinent 6 ans après la mise en place du programme Educaden-

fant, de réévaluer les attentes des familles vis-à-vis de ce dernier. C’est pour cette 

raison qu’une étude par questionnaires a été menée en 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                            
 
2
 Une autre partie des participants a terminé le programme au cours de l’année 2024. 
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4. Matériel et méthode 

4.1 Objectif de l’étude 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer les attentes (contenu et 

modalités d’organisation des séances) des parents des patients d’un programme 

d’ETP en santé orale, dans le but d’améliorer sa structuration et de favoriser 

l’engagement des patients. 

o Les objectifs secondaires sont les suivants : 

- Déterminer le profil des patients (et de leur famille) susceptibles de partici-

per au programme. 

- Evaluer les connaissances des parents sur l’ETP et la santé orale. 

- Connaitre les critères qui affectent la volonté des parents de s’engager dans 

ce programme. 

 

4.2 Recherche préliminaire : recension des écrits  

4.2.1 Identification des mots-clés 

Dans l’optique de construire un questionnaire adapté, une recherche a été 

effectuée sur différentes bases de données. Elle devait idéalement interroger les 

éléments qui influencent la participation au programme d’ETP en santé orale, 

cependant la littérature en ETP est assez récente et l’ETP en médecine 

buccodentaire assez rare. Ainsi, très peu d'articles qui combinent ces deux sujets ont 

été trouvés. 

 

o Il a donc été décidé de séparer la recherche en deux parties : 

- Les éléments qui influencent la participation aux programmes d’ETP. 

- Les éléments qui influencent la participation aux soins ou programmes 

buccodentaires. 

 

En effet, les absences aux rendez-vous d’Educadenfant pouvaient s’expliquer par 

des facteurs liés aux programmes d’ETP (perception de ces derniers, leurs modalités 

d’organisation, leur utilité perçue…) mais également par des facteurs liés aux soins 

dentaires (l’importance de la santé orale, l’anxiété des soins dentaires…).  
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4.2.2 Sélection des articles 

4.2.2.1 Recherche sur la santé orale 

Dans un premier temps, il a été décidé de réaliser une équation de recherche 

sur le moteur de recherche PubMed  en sélectionnant les articles abordant les con-

cepts de « perception », « d’adhésion », « des attentes », et « des absences aux 

rendez-vous » du patient en lien avec les « soins dentaires », la « santé orale » ou 

un « programme dentaire ». 

 

Pour être inclus les articles devaient avoir été publiés entre  le 02/02/2013 et le 

02/02/2023 et être rédigés en français ou en anglais. N’étaient pas inclus les articles 

qui évaluaient l’observance envers une thérapeutique ou un dispositif. Le tableau ci-

dessous reprend l’équation de recherche concernant la participation aux rendez-vous 

buccodentaires. 

 

Tab. 1. Equation concernant la participation aux soins buccodentaires, source personnelle 

Base de don-

nées 

Recherche santé orale Période d’inclusion 

PubMed ((patient adherence[Title/Abstract]) OR (patient percep-

tion[Title/Abstract]) OR (patient attend-

ance[Title/Abstract]) OR (appointement[Title/Abstract]) 

OR (patient compliance[Title/Abstract]) OR (patient 

compliance[MeSH Terms]) OR (no-show patients[MeSH 

Terms]) OR (no-show pa-

tients[Title/Abstract]))AND((dental health[Title/Abstract]) 

OR (oral health[Title/Abstract]) OR (oral health[MeSH 

Terms]) OR (dental program[Title/Abstract]) OR (dental 

care[Title/Abstract]) OR (dental care[MeSH Terms])) 

Du 02/02/2013 au 

02/02/2023 

 

 

La figure suivante représente le diagramme des flux de cette première recherche. 
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Fig.  6. Diagramme de flux de l’équation de recherche concernant la participation aux soins 

buccodentaires, source personnelle 

 

4.2.2.2 Recherche sur l’éducation thérapeutique 

Sur PubMed, une équation similaire a été élaborée en utilisant des mots-clés 

liés aux concepts de « perception », « d’adhésion », « des attentes », et « des ab-

sences aux rendez-vous » du patient, cette-fois-ci en lien avec un programme d’ETP. 

Cependant, aucun de ces articles ne traitait de ces termes dans le contexte d'un pro-

gramme d’ETP. Ainsi, en raison de l’absence de résultats pertinents liés à notre 

étude sur PubMed, il a été décidé d’effectuer une recherche manuelle d'articles dans 

la revue ETP/TPE par lecture des titres et résumés de tous les articles publiés dans 

cette revue. La figure suivante illustre le diagramme des flux de la recherche concer-

nant l’ETP (Fig. 7). 

 

Fig.  7. Diagramme de flux de la recherche concernant l’éducation thérapeutique, source personnelle 
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4.3 Population, échantillonnage et lieu de recueil 

4.3.1 Critères d'inclusion 

Cette enquête par questionnaires a été réalisée auprès de familles qui 

consultent au CHU de Lille dans le service d’odontologie.  

 

o Pour être inclus les participants devaient :   

- Être un aidant majeur de la cellule familiale. 

- Accompagner un enfant âgé de 3 à 10 ans. 

- Accompagner un enfant qui présente au moins une lésion carieuse. 

- Accompagner un enfant qui est affilié à un régime de sécurité sociale.  

 

4.3.2 Critères de non-inclusion et d’exclusion 

En plus des critères évoqués précédemment, les familles qui ne maîtrisaient 

pas le français de manière suffisante n’ont pas été incluses dans cette étude. 

Concernant les critères d’exclusion, les familles qui ne souhaitaient plus participer à 

l’étude ou les questionnaires avec plus de 20% de réponses manquantes ont été 

exclues. 

 

4.3.3 Echantillonnage 

Il a été décidé de réaliser un échantillonnage empirique, ainsi 50 patients ont été in-

clus. 

 

4.4 Outils de recueil des données 

4.4.1 Présentation du questionnaire 

Le questionnaire a été élaboré à partir de l'étude de littérature et a été hébergé 

sur la plateforme LimeSurvey3. Il comportait 36 questions à choix multiples (QCM) 

(Annexe 2). 

                                            
 
3
 https://enquetes.univ-lille.fr/index.php/716444?lang=fr 

 

https://enquetes.univ-lille.fr/index.php/716444?lang=fr
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o Les thèmes abordés dans ce questionnaire concernaient : 
 

- Des données administratives (âge de l’enfant, scolarisation...). 

- Les trajets pour se rendre au CHU : type de transport, durée du trajet… 

- Des questions sur l’ETP : connaissance du terme, modalités d’organisation 

du programme (durée, nombre de séances, collectives / individuelles…). 

- Les habitudes buccodentaires et alimentaires des enfants. 

- Les connaissances en santé orale (par auto-évaluation et 

hétéroévaluation4). 

- La prise en soin au CHU (nombre de rendez-vous passés, les absences, 

qualité de prise en soin…). 

 

4.4.1 Prétest du questionnaire 

En amont de l’administration aux 50 participants, le questionnaire a été prétesté 

auprès de 10 personnes. Ces commentaires ont conduit à quelques ajustements tels 

que le rassemblement des mots « bus », « métro » et « tramway » sous le terme 

« transports en commun », la séparation des termes « contrôle » et « détartrage » 

qui étaient regroupés sous le terme « contrôle » et l’emploi du terme « thé/café » à la 

place de « thé ». Ces modifications ont été communiquées au Délégué à la Protec-

tion des Données (DPO) de l’Université de Lille. 

 

4.5 Procédure de recueil des données 

Les données ont été collectées entre le 13/09/2023 et le 05/10/2023  grâce à un 

questionnaire numérique (E-CRF ou Electronic Case Report Form) (Annexe 2). Les 

patients ont été interrogés oralement par un investigateur qui complétait directement 

les réponses sur LimeSurvey. Une version imprimée du questionnaire était dispo-

nible en cas de difficultés avec la plateforme. Les données recueillies étaient de na-

ture quantitative discrète (par exemple, le nombre de frères et sœurs de l'enfant), 

qualitative : nominale (comme le moyen de transport utilisé) et ordinale (telle la satis-

faction à l’égard du service). 

 

                                            
 
4
 8 questions, 1 point par bonne réponse, -1 pour une mauvaise (0 en cas d’absence de réponse). Un 

score très faible" était compris entre 0 et 2, "faible" entre 3 et 4, "bon" entre 5 et 6 et "excellent" entre 
7 et 8. 
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4.6 Stockage des données 

Les données ont été colligées dans un fichier Excel protégé par un mot de 

passe sur l’ordinateur de l’investigateur. Seuls les auteurs de cette étude y ont eu 

accès. 

 

4.7 Analyse des données 

Les données ont été analysées par des statistiques descriptives : pourcen-

tages, effectifs... Le logiciel Excel version 2010 et le site LimeSurvey  ont été utilisés 

pour le traitement des données. 

 

4.8 Démarches réglementaires et éthiques 

Cette recherche est une recherche hors loi Jardé car le sujet ne porte pas direc-

tement sur des données de santé de patients ou des pratiques de soins, mais sur 

leurs attentes d’un programme d’ETP. Les démarches réglementaires nécessaires 

ont été mises en place comme la préservation de l'anonymat des participants et le 

respect des dispositions du Règlement Général sur la Protection des Données 

(RGPD). Une déclaration à la CNIL5 via le DPO de l’Université de Lille a été faite 

(n°1128). 

Cette recherche étant hors loi Jardé, aucune déclaration auprès d’un Comité de Pro-

tection des Personnes n’était nécessaire. L’enquêteur a obtenu le consentement ex-

plicite oral des participants et une lettre d'information préalable a été remise aux par-

ticipants avant la réalisation de l'enquête (Annexe 1). 

Les chercheurs reconnaissent ne pas avoir de conflit d’intérêt. 

 

 

 

 

                                            
 
5
 Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 
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5. Résultats 

5.1 Le profil familial 

5.1.1  Lien de parenté avec l’enfant 

 Les mères constituaient près de deux-tiers de répondants (62%) et les pères 

un tiers (32%). La suite des résultats est présentée dans le diagramme circulaire ci-

dessous. 

 

 

 

 

 

Fig.  8. Diagramme circulaire du lien de parenté avec l’enfant, source personnelle 

 

5.1.2  Statut marital 

Concernant le statut marital des parents de l’enfant, les mariés représentaient 

la majorité soit 56%, les célibataires 24 % et le concubinage 16%. Le reste des résul-

tats est présenté dans la figure ci-dessous.  

 

 

 

 

 

 

 

Mère 
62% 

Père 
32% 

Frère 
4% 

Grand-parent 
2% 

L'accompagnant de l'enfant 
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2% 

Statut marital 

N= 50 

Fig.  9. Diagramme circulaire du statut marital des parents, source personnelle 
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Sans diplôme CAP/BEP Bac Bac +2 Bac +3 Bac +4
Bac +5 et au-

delà

Mère 14% 18% 42% 4% 10% 2% 10%

Père 16% 22% 30% 6% 8% 4% 12%
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40%

45%

Niveau d'étude des parents 

5.1.2.1 Niveau d’étude des parents 

Concernant le niveau d’étude des parents, le niveau « Baccalauréat » était le 

plus représenté chez les mères et les pères : avec 42% et 30% des effectifs 

respectivement. En revanche, les diplômes de niveau « Bac +4 » étaient les moins 

présents avec seulement 2% des mères et 4% des pères. La suite des résultats est 

présentée dans la figure ci-dessous.  

 

 

 

 

 

 

Fig.  10. Diagramme à barres des niveaux d’étude des parents, source personnelle 

 

5.1.1 Métier des parents 

Concernant l’activité professionnelle des parents, la majorité des mères étaient 

sans activité professionnelle, représentant 52% des effectifs, tandis que la plupart 

des pères étaient employés dans 36% des familles. La figure ci-dessous met en évi-

dence le reste des résultats. 
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profession
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Mère 0% 12% 0% 34% 2% 52%

Père 14% 14% 2% 36% 20% 12%
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Fig.  11. Diagramme à barres des professions des parents, source personnelle 
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5.2 Le profil des enfants 

5.2.1  Age des enfants 

Concernant les enfants, l’âge moyen était de 6,9 ans. La tranche d’âge la plus 

représentée était celle des 7 ans (22%), puis celles des 8 ans et 6 ans (18%).  A 

l’inverse, la moins représentée était celle de 3 ans (2%), ainsi que celles des 4 et 10 

ans (6%). La figure ci-dessous illustre l’ensemble des résultats de cette question. 

 

Fig.  12. Diagramme circulaire des âges des enfants, source personnelle 

 

5.2.2  Place dans la fratrie 

Toujours concernant les enfants, la plupart étaient les deuxièmes de leur fratrie 

(40%), puis ainés et troisièmes (22%). A l’inverse : seulement 4% étaient cinquièmes 

et septièmes respectivement. La suite des résultats est présentée ci-dessous.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  13. Diagramme circulaire de la place dans la fratrie des enfants, source personnelle 
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5.2.3  Niveau scolaire des enfants 

Concernant leur niveau scolaire, 22% des enfants étaient au CE2. Le CP et le 

CE1 occupaient 16% des effectifs. A l’inverse, la petite section et la grande section 

ne concernaient que 2% des enfants. La suite des résultats est présentée ci-

dessous. 

 

Fig.  14. Diagramme circulaire du niveau scolaire des enfants, source personnelle 

 

5.3  Trajet jusqu’au Service d’odontologie du CHU de Lille 

5.3.1  Moyens de transport 

La majorité des participants se déplaçaient avec leur véhicule personnel (64%), 

et un quart utilisaient les transports en commun (26%). A l’inverse : seulement 2% 

optaient pour un taxi. La figure ci-dessous illustre l’ensemble des résultats.  

 

Fig.  15.  Diagramme circulaire du moyen de transport utilisé pour se rendre au CHU, source 

personnelle 
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5.3.2  Temps de trajet 

22% des participants mettaient entre 30 et 40 minutes, à l’inverse : seulement 

2% mettaient entre 50 et 60 minutes. La suite des résultats est présentée dans la 

figure ci-dessous. 

 

 

 

 

 

 

Fig.  16. Diagramme circulaire du temps de trajet jusqu’au CHU, source personnelle 

 

5.4 Connaissances, attitudes et pratiques en santé orale 

5.4.1 Habitudes des parents 

5.4.1.1 Fréquence à laquelle les parents consultent leur chirurgien-

dentiste 

Deux-tiers des participants consultaient une fois (34%) ou plus (32%) par an le 

chirurgien-dentiste. 12% consultaient tous les 2 ans ou moins d’une fois tous les 3 

ans et seuls 10% consultaient 1 fois tous les 3 ans. La figure suivante illustre la ré-

partition des résultats. 

 

Fig.  17. Diagramme à barres de la fréquence de consultation chez un chirurgien-dentiste des 

participants, source personnelle 
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5.4.1.2 Motifs de visite des parents chez le chirurgien-dentiste 

Concernant les motifs de ces rendez-vous (plusieurs choix possibles)6, la 

majorité des participants consultaient pour une restauration ou remplacement des 

dents absentes (64%), la moitié  pour un détartrage (52%) ou des douleurs (46%). 

Cependant, aucun participant ne prenait rendez-vous pour des conseils en hygiène 

orale ou pour un motif esthétique. La suite des résultats est présentée dans la figure 

ci-dessous. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  18. Diagramme à barres du motif de consultation d’un chirurgien-dentiste, source personnelle 

 

5.4.2 Habitudes alimentaires des enfants 

5.4.2.1 Fréquence de consommation de produits sucrés 

Concernant les habitudes alimentaires, sur les 50 familles, 48% des enfants 

consommaient des produits sucrés plusieurs fois par jour, contre 46 % qui ne le fai-

saient pas. 6% des personnes interrogées n’ont pas répondu à cette question. 

 

 

 

                                            
 
6
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5.4.2.2 Boissons habituellement consommées par l’enfant 

Les boissons consommées par les enfants (plusieurs choix possibles)7 étaient 

de l’eau pure (88% des Pa), du jus de fruits (46% des Pa), du soda (36% des Pa) ou 

du sirop (22% des Pa). 2 % des participants consommaient un chocolat chaud 

(réponse : autre). L’intégralité des résultats est présentée dans le diagramme à 

barres ci-dessous. 

Fig.  19. Diagramme à barres des boissons habituellement consommées par les enfants, source 

personnelle 

52% des enfants se brossaient 2 fois par jour, tandis que seuls 4% ne se 

brossaient jamais les dents. L’intégralité des résultats est présentée dans le 

diagramme circulaire ci-dessous. 

Fig.  20. Fréquence de brossage journalière chez les enfants, source personnelle 

De plus, la majorité des participants (62%) indiquaient que ce brossage était 

supervisé (surveillance ou brossage refait après l’enfant).  

7
 Pour un total de 106 réponses. 
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5.4.3 Habitudes d’hygiène orale des enfants 

Concernant l’hygiène orale, 92% des enfants se brossaient les dents au moins 

le soir et 64 % au moins le matin. Le moment privilégié pour se brosser les dents est 

après un repas pour 90% des enfants et avant le repas 14%. Cependant, 14% des 

enfants ne se brossaient pas les dents quotidiennement. La figure qui suit présente 

l’ensemble des résultats. 

 

Fig.  21. Diagramme à barres des habitudes de brossage dentaire des enfants, source personnelle 

 

5.4.4 Evaluation des connaissances en santé orale 

Concernant leur niveau de connaissances en santé orale, 48% des participants 

l’ont estimé comme étant faible et 34 % comme étant bon. Cependant, lors de 

l’hétéroévaluation (cf. partie 4.4.1), 48% des participants ont été considérés comme 

ayant de bonnes connaissances et 24% comme ayant un niveau excellent. 

L’intégralité des résultats des scores issus de l'autoévaluation et de 

l’hétéroévaluation est présentée dans la figure ci-dessous. 

 

Fig.  22. Diagramme à barres des hétéroévaluations et auto-évaluations des connaissances en santé 

orale des parents, source personnelle 
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5.5 Education thérapeutique 

Concernant la connaissance du terme « éducation thérapeutique » 84% des 50  

personnes interrogées ne connaissaient pas ce terme, tandis que 16 % ont déclaré 

en avoir déjà entendu parler. 

 

5.5.1 Facteurs influant sur la volonté d’intégrer Educadenfant 

 

5.5.1.1 Volonté de participer au programme Educadenfant et motifs 

de refus 

 Concernant la participation au programme, 46% des participants manifestaient 

de l'intérêt pour Educadenfant, tandis que 54% ne le souhaitaient pas (27 Pa).  

La principale raison de refus (plusieurs choix possibles)8 est le manque de temps 

(33%), puis la distance (25%), ainsi que la charge d’autres enfants (20%). Pour le 

motif « autre » les raisons évoquées étaient la bonne hygiène orale estimée de 

l’enfant et l’incompatibilité avec d’autres suivis médicaux. La figure qui suit présente 

l’ensemble des résultats.  

 

Fig.  23. Diagramme à barres des motifs  de refus de participation au programme Educadenfant, 

source personnelle 

 

5.5.1.2 Âge de l’enfant 

L’intérêt de participer au programme d’ETP a été associé à l’âge de l’enfant 

concerné. Ainsi, parmi les 50 personnes intéressées, les familles avec des enfants 

de 4 et 10 ans étaient celles les plus présentes (67%), suivies par les 7 ans (64%) et 

                                            
 
8
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les 9 ans (57%). L’ensemble des données est présent dans la figure suivante. 

 

Fig.  24. Diagramme à barres de l’intérêt pour Educadenfant en fonction de l'âge de l'enfant, source 

personnelle 

 

5.5.1.3 Situation matrimoniale 

Parmi les parents en couple (8 Pa), la moitié d'entre eux, exprimait une volonté 

de participer à Educadenfant. De même, parmi les parents mariés (28 Pa), la moitié 

également, souhaitait participer. En revanche, seulement un tiers des 12 parents 

célibataires a exprimé un intérêt pour cette participation. 

 

5.5.1.4 Niveau d’études 

Concernant le niveau d’études, tous les parents interrogés titulaires d’un Bac +3 

avaient exprimés leur intérêt pour le programme. En revanche, parmi les titulaires de 

CAP/BEP, seulement un quart était favorable à cette participation. La suite des 

résultats est présentée ci-dessous (Fig. 25).  

 

Fig.  25. Relation entre le niveau de diplôme des parents interrogés et leur volonté d'intégrer 

Educadenfant, source personnelle 
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5.5.1.5 Catégorie socioprofessionnelle 

Concernant l’emploi, 47% des parents employés avaient exprimés un intérêt 

pour le programme. En revanche, aucun des ouvriers n'était favorable à cette 

participation. La suite des résultats est présentée ci-dessous (Fig. 26).  

 

Fig.  26. Relation entre la catégorie socioprofessionnelle des parents interrogés et leur volonté 

d'intégrer Educadenfant, source personnelle 

 

5.5.1.6 Temps de trajet 

Concernant le temps de trajet, les patients à 10 minutes du CHU sont les plus 

intéressés pour participer à Educadenfant (83%), suivis par les patients à 20-30 

minutes (56%), puis ceux à 10-20 minutes et plus d’une heure tous les deux à 50%. 

La suite des données est détaillée dans la figure ci-dessous avec l’effectif des 

enfants pour chaque classe d’âge. 

 

Fig.  27. Diagramme linéaire de la relation entre le temps de trajet et l’envie de participer à 

Educadenfant, source personnelle 
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5.5.1.7 Frais de déplacement  

A la question si une prise en charge, même partielle, des frais de déplacement, 

pouvait augmenter leur volonté de participer, 33% des familles étaient d’accord et 

67% ont répondu défavorablement. 

 

5.5.1.8 Motifs de consultation habituel des parents 

Tous les parents qui consultaient habituellement pour une infection souhaitaient 

participer au programme, tandis que seuls 38 % de ceux qui consultaient 

habituellement pour un contrôle souhaitaient y participer. La suite des résultats9 est 

présentée ci-dessous (Fig. 28).   

 

Fig.  28. Relation entre le motif de consultation habituel des parents et leur volonté d'intégrer 
Educadenfant, source personnelle 

 

 

5.5.2 Attentes vis-à-vis du programme Educadenfant 

Concernant les parties suivantes sur les attentes des familles vis-à-vis d’un 

programme d’éducation thérapeutique en santé orale, les avis des 50 participants ont 

été recueillis, qu'ils aient exprimé le désir de participer à Educadenfant ou non. 
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5.5.2.1 Notions que les parents souhaiteraient aborder 

 Concernant les sujets souhaités par les participants (plusieurs choix pos-

sibles)10, 94% étaient intéressés pour apprendre les techniques de brossage, 84 % 

souhaitaient motiver leur enfant au brossage, 80% désiraient savoir comment se 

forment les lésions carieuses et comment motiver leur enfant à diminuer ses habi-

tudes cariogènes. L’ensemble des résultats est présenté dans la figure suivante. 

 

Fig.  29. Thèmes d'ETP désirés par les participants, source personnelle 

 

5.5.2.2 Professionnels de santé souhaités 

Concernant le professionnel de santé que les patients souhaiteraient voir dans 

le programme, l'orthophoniste est le plus demandé (28%), puis le pédiatre (26%) et 

le diététicien (20%). Une catégorie « autre » était disponible : 8% des participants ont 

répondu l’orthodontiste et 2% le médecin traitant. L’assistant social, qui était proposé 

dans le questionnaire, n’a été choisi par aucune famille. La suite des résultats est 

présentée ci-dessous. 
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5.5.2.3  Créneaux horaires 

Concernant le créneau horaire pour le programme (plusieurs choix possibles)11, 

celui privilégié par les parents était le mercredi après-midi à 46% (23 Pa), puis le 

mercredi matin à 32% (16 Pa), ensuite le mardi soir à 28% (14 Pa). La suite des ré-

sultats est présentée dans le graphique à barres ci-dessous. 

 

Fig.  31. Diagramme à barres des créneaux horaires choisis par les parents l’ETP, source personnelle 
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Fig.  30. Diagramme circulaire du professionnel de santé demandé par les participants pour animer 
le programme Educadenfant, source personnelle 
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5.5.2.4 Organisation des séances d’ETP bucco-dentaire 

5.5.2.4.1  Nombre et durée des séances 

Concernant les modalités d’organisation des séances, près de trois quarts des 

répondants préféraient le format actuel en 4 séances (74%), la suite des résultats est 

présentée dans le diagramme circulaire ci-dessous. 

 

Fig.  32. Diagramme circulaire de l’organisation des séances d’ETP souhaitée, source personnelle 

 

5.5.2.4.2 Type de séance : collective ou individuelle 

Concernant le type de séance, la moitié des 50 participants préférait les 

séances collectives avec d'autres enfants, la suite des résultats est illustrée ci-

dessous.  

 

 

 

 

 

Fig.  33. Diagramme circulaire de l’organisation souhaitée des séances d’ETP par les parents, source 

personnelle 
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5.5.2.4.3  Type de séance : présentiel ou distanciel 

Concernant le mode de réalisation des séances d’ETP, la majorité des partici-

pants préféraient les séances en présentiel (70%), la suite des résultats est illustrée 

sur le diagramme circulaire ci-dessous. 

 

 

 

 

Fig.  34. Diagramme circulaire du mode de réalisation des séances d’ETP souhaité, source 

personnelle 

 

5.5.2.4.4 Rappel par SMS 24 heures avant le rendez-vous 

Il a été demandé aux participants si l’envoi d’un SMS 24h avant (en plus du 

SMS à 48h et de la convocation par mail) pouvait favoriser leur participation ; 88% 

avaient répondu favorablement.  

 

5.6 Les rendez-vous dans le service d’odontologie 

5.6.1 Absences des enfants aux rendez-vous  

Concernant les absences aux rendez-vous en odontologie, 66% des parents 

ont affirmé que leur enfant n’avait jamais manqué un rendez-vous au CHU, tandis 

que 34% ont déclaré que cela pouvait parfois se produire, mais aucun d'entre eux n'a 

indiqué que cela se produisait souvent ou toujours. 

En ce qui concerne les raisons de ces absences, l’oubli était le motif le plus fréquent 

(26%), suivi par  le conflit avec les horaires de travail (21%). Dans la catégorie 

"autre", les justifications suivantes ont été fournies : priorité donné à un autre enfant, 

durée du déplacement, retard et panne de voiture. La suite des données est illustrée 

ci-dessous. 
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Fig.  35. Diagramme circulaire du motif d'absence des enfants dans le service d’odontologie, source 

personnelle 
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Concernant la qualité de la prise en soins dans le service d’odontologie de Lille,  

58% des répondants l’ont qualifiée  de « très satisfaisante », tandis que 42% l’ont 

jugée « satisfaisante ». Aucun répondant n’a exprimé d’insatisfaction à cet égard. 
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6. Discussion 

6.1 Intérêt de l’étude 

Cette étude avait pour objectif de mieux comprendre les attentes des patients 

vis-à-vis du programme Educadenfant. Elle visait notamment à comprendre les rai-

sons des absences au programme, cerner le profil des patients susceptibles d’être 

intéressés, ainsi qu’éventuellement revoir l’organisation des séances en accord avec 

les besoins exprimés des familles. 

 

6.2 Limites de l’étude 

Cette étude comporte quelques limites. En effet, cette dernière a été menée sur 

un échantillon empirique fixé à 50 participants, ce qui est un échantillon intéressant 

pour avoir une idée des souhaits des familles, mais limité pour être qualifié de repré-

sentatif de l’ensemble des familles qui consultent au CHU. De plus, toutes les en-

quêtes ont été réalisées les mardis, mercredis et jeudis (soirs), ce qui a pu entrainer 

un biais dans le choix du créneau d’ETP, ces derniers étant les plus cités par les par-

ticipants. 

Par ailleurs, 84 % des réponses ont été enregistrées dans le service d’odontologie 

pédiatrique, ce qui aurait pu influencer le motif de consultation, voir sur la perception 

du besoin pour leur enfant d'intégrer ce programme.  

Enfin, l'évaluation des connaissances reposaient uniquement sur 8 questions créés 

par les enquêteurs et non tirées d’un questionnaire validé sur les connaissances, 

attitudes et pratiques en santé orale. Limiter le questionnaire à 8 questions permettait 

de ne pas le surcharger, offrant ainsi une idée rapide des connaissances des partici-

pants. 
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6.3 Défis liés au maintien de l'engagement des patients dans les 

programmes d'ETP 

6.3.1 De nombreux abandons et des difficultés de recrutement 

Un peu moins de la moitié des participants de cette étude ont manifesté un inté-

rêt pour participer à Educadenfant. De plus, dans le cadre de ce programme, des 

difficultés ont été constatées pour maintenir les patients jusqu'à la séance d'évalua-

tion. Car pour rappel, en 2023, seulement 18% d'entre eux étaient restés jusqu'à 

cette étape (rapport d’activité 2023, document interne).  

 

Néanmoins, ce problème ne semble pas être propre à Educadenfant. En effet, une 

évaluation nationale menée entre 2010 et 2014 par le Haut Conseil de Santé Pu-

blique (HCSP) avait évoqué des difficultés à « recruter et à retenir » les patients dans 

les programmes (39). En effet, deux-tiers des patients experts interrogés dans un 

CHU ont fait part de la difficulté de recrutement (40). Une enquête qualitative natio-

nale a indiqué que la majorité des programmes rencontraient des obstacles à faire 

revenir les patients (41). A titre d’exemple, la région Grand Est, en 2022, a évoqué 

un taux d’abandon moyen de 9 % pour l’ensemble de ses programmes (42). De 

même, une évaluation  quadriennale des 39  programmes de l’hôpital Necker a évo-

qué une absence fréquente des patients aux séances (43).   

 

6.3.2 Des pistes concernant les difficultés d’engagement 

Le principal motif d'abandon, cité par 30 % des programmes de la région Grand 

Est, était les « problèmes d’assiduité / patients ne souhaitant plus participer », qui 

reste cependant assez vague sur les causes sous-jacentes de ce désengagement 

(42). Néanmoins, dans la littérature, certains facteurs ont été souvent identifiés 

comme des obstacles à l’ETP, notamment les problèmes géographiques (difficultés 

d’accès), psychosociaux (manque de motivation…) ou liés au système de soins (faci-

lité d’accès…). 

Le modèle conceptuel de Levesque, qui décrit les facteurs influençant l'accès aux 

soins (44), a été utilisé dans une étude qualitative exploratoire pour identifier ces dé-

fis, en l'appliquant spécifiquement à l’ETP (45). D’après eux, le recours à l’ETP pour-



 

50 
 

rait être également entravé par une absence de reconnaissance de l’utilité des ate-

liers, une méfiance vis-à-vis du système de santé ou un besoin d’autonomie (45).  

 

6.3.3 La méconnaissance de l’ETP 

D'après les conclusions de notre étude, plus de 80% des participants n'étaient 

pas familiarisés avec le concept d’ETP, cette méconnaissance est retrouvée ailleurs. 

En effet, une étude au CHU de Montpellier relevait que les patients venaient d’eux-

mêmes dans seulement un tiers des cas (40). En Picardie, dans un de leurs pro-

grammes, ce chiffre était de seulement 1,3%, ce qui correspondrait au « bouche-à-

oreille » entre les patients (46). Le HCSP a également soulevé ce phénomène 

de « bouche-à-oreille » , concluant que l’ETP était peu familière du grand public et ne 

susciterait pas une demande importante de la part des patients (39).  

En outre, la démarche d’ETP est méconnue autant par les patients que par les pro-

fessionnels de santé (47). En effet, de nombreuses études auprès de soignants non 

éducateurs relève un faible niveau de connaissance de ce terme, constituant ainsi un 

des principaux obstacles au développement des programmes (40,48). Ce constat a, 

par ailleurs, été partagé par le HCSP lors de son évaluation nationale (39). Ces diffi-

cultés sont encore plus marquées dans le domaine bucco-dentaire, où l’ETP est un 

concept récent et sous-représenté (49).  

 

6.4 Facteurs pouvant influencer la volonté d’intégrer Educadenfant 

6.4.1 Lien avec le niveau de satisfaction 

Selon une revue systématique, il y a une relation entre le niveau de satisfaction 

des parents et une baisse du taux d'absentéisme aux rendez-vous dentaires de leurs 

enfants (50). De plus, selon la HCSP, la satisfaction des patients qui ont participé aux 

programmes favoriserait cet effet de « bouche-à-oreille » évoqué précédemment, 

renforçant ainsi la mobilisation en faveur de l’ETP (39). Néanmoins, aucun des 

participants de cette étude n'a exprimé de mécontentement à l'égard du service 

d'odontologie.  

 

De façon similaire, une analyse qualitative réalisée en 2020 a révélé qu'un 

pourcentage moyen de satisfaction de 93% était attribué au programme 
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Educadenfant (35). Ces données sont comparables aux taux de satisfaction de plus 

de 90 % observés dans d'autres programmes d'ETP pédiatrique (43,51). Ainsi, ces 

éléments ne sembleraient pas expliquer les difficultés de recrutement et 

d’engagement tout au long du programme Educadenfant. Néanmoins, il convient de 

noter qu'un biais de désirabilité sociale peut exister, les participants pouvant être 

réticents à critiquer leur prise en charge en présence des soignants du CHU. 

 

6.4.2 Connaissances et littératie en santé orale 

A propos des connaissances en santé orale des participants, les hétéroévalua-

tions présentaient des scores significativement plus élevés que les autoévaluations, 

ce qui pourrait indiquer que les participants ont une tendance à se sous-estimer. En 

effet, les résultats de notre étude ont révélé que 72% des participants présentaient 

un niveau de connaissances jugé "bon" ou "excellent". Cependant, les 8 questions 

utilisées pour évaluer les connaissances ne sont pas issues d’un questionnaire vali-

dé. Néanmoins, certaines sont inspirées d’items évoqués dans le « basic research 

factors questionnaire for studying ECC » (52). Une étude menée en 2023 sur ce 

thème au sein du même service, par un questionnaire plus complet lui aussi inspiré 

du basic research factors, avait identifié un taux moyen de bonnes réponses de 65% 

des parents d’enfants porteurs de CPE (53).  

 

En outre, ce constat pourrait être partiellement associé à un sentiment d'auto-

efficacité faible, qui peut être défini comme la mesure dans laquelle une personne se 

sent capable d'adopter des comportements favorables à sa santé. Une étude menée 

dans le service d’odontologie de Lille en 2013 a également révélé que cette mesure 

était faible pour plus de deux-tiers des parents (34). De plus, le sentiment d'auto-

efficacité est positivement corrélé à l'état de santé bucco-dentaire des enfants, ce qui 

est particulièrement pertinent dans le cadre de l'ETP, compte tenu de l'importance de 

leurs besoins (54). 

 

Concernant la littératie en santé orale, un niveau faible a été fréquemment cité dans 

la littérature comme frein à la participation à l’ETP (45,55). Par exemple, une enquête 

nationale menée auprès de 932 programmes à mises en évidence les nombreuses 

difficultés pour inclure les patients avec un niveau de littératie en santé plus faible 

(41). Ce qui est en accord avec les observations de l'AFDET (Association franco-
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phone pour le développement de l'éducation thérapeutique) et du HCSP, qui rele-

vaient également des obstacles pour intégrer ce type de patients (56). Ainsi, la prise 

en compte du niveau de littératie des patients est nécessaire et contribue à l'amélio-

ration de la qualité des programmes d’ETP (57). Cela passe par l’adaptation du con-

tenu des séances, notamment selon des critères culturels et sociaux, dans le but de 

réduire les inégalités en matière de santé (39).  

Ces éléments sont importants à prendre en compte, car selon plusieurs études, un 

niveau de connaissances, compétences ou littératie faible en santé orale doublerait 

la probabilité de ne pas consulter un chirurgien-dentiste (50,58,59).  

 

6.4.3 Situation matrimoniale 

Selon les résultats de notre étude, le pourcentage de répondants en couple, 

mariés ou liés par un PACS qui désiraient participer était supérieur de 12% à celui 

des personnes célibataires, divorcées ou veuves. Ce constat a été corroboré par une 

revue systématique, qui mettait en évidence que les personnes divorcées et céliba-

taires avaient significativement moins tendance à consulter un chirurgien-dentiste 

pour leurs enfants que celles en couple (50). De même, une enquête nationale me-

née au Royaume-Uni a révélé que les jeunes mères célibataires, ainsi que celles 

ayant plus de deux enfants, avaient 13% moins tendance à consulter un chirurgien-

dentiste à des fins préventives, comparativement aux mères vivant dans des familles 

biparentales.  

 

Cela pourrait être attribuable, en partie, à une difficulté à dégager suffisamment de 

temps pour sa santé orale ou pour celle de son enfant (60). De manière similaire, le 

motif « autres enfants à garder » a été mentionné comme le troisième motif le plus 

fréquent pour ne pas participer à Educadenfant. Ces éléments sont en accord avec 

une étude de 2020, qui mettait en évidence une difficulté pour les enfants dont les 

parents étaient séparés ou placés en famille d’accueil à atteindre l'offre d’ETP à 

cause d’une « fragilisation de la cellule familiale ». Ainsi, il faudrait être plus attentif et 

proposer d'avantage l'offre éducative aux familles monoparentales (45). 
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6.4.4 La situation professionnelle 

Les résultats de cette recherche mettaient en évidence  que les cadres (20 %) 

et les ouvriers (0 %) étaient les moins enclins à souhaiter s'engager dans l'ETP, avec 

des chiffres nettement inférieurs à ceux des chômeurs (43 %). Dans la région Grand 

Est, le déroulement de la plupart des ateliers aux heures de bureau est mentionné 

comme une raison de non-participation à l'ETP dans 10% des programmes (42). Ces 

résultats pourraient s’expliquer par un temps libre plus important et sont en accord 

avec les raisons avancées pour ne pas participer à Educadenfant. En effet, le motif 

le plus fréquent était le « manque de temps ou l'indisponibilité » (33%). Il est donc  

possible que le travail soit une des causes de ces difficultés d’engagement.  Cepen-

dant, il est important de noter que les employés avaient un taux de volonté de s'en-

gager de 47 %. Il serait donc pertinent de mener des études sur un échantillon plus 

vaste et d'examiner de manière approfondie les facteurs susceptibles d'influencer la 

volonté de s'engager dans l'ETP en fonction de la profession. 

 

6.4.5 La proximité géographique du service d’odontologie 

Parmi les motifs évoqués par les enquêtés pour ne pas participer au pro-

gramme, la durée du trajet occupait la deuxième place (25%). Cet élément est souli-

gné par une volonté de participer au programme d’ETP de 83% pour les familles qui 

résidaient à moins de 10 minutes du CHU et de 50% pour ceux qui habitaient entre 

10 et 20 minutes du CHU. Ces éléments sont en accord avec le profil actuel des par-

ticipants au programme, avec en 2023, 15 des 17 participants d’Educadenfant, soit 

88% qui résidaient dans le Métropole Flandres (rapport d’activité 2023, document 

interne). Ce chiffre était même de 94% selon l’étude d’Educadenfant réalisée en 

2020 (35). Ainsi, il semble que la distance joue un rôle important dans la propension 

à participer au programme. Un temps de trajet « démesuré » a été évoqué par cer-

taines familles dans une étude pilote qualitative comme un frein à la participation à 

l’ETP. En effet, la distance constituerait un « obstacle supplémentaire à l’atteinte du 

programme » (45). Dans la région Grand Est, environ 10% des abandons ont été 

attribués à la distance du trajet domicile / CHU (42). Selon une étude nationale, pour 

les patients provenant de zones éloignées, ces visites constituaient, par ailleurs, une 

« fatigue supplémentaire » (41).  
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6.4.6 L’e-ETP  

Une enquête menée en 2016-2017 auprès de 89 programmes a révélé que 

moins de 20% avaient recours à l’e-ETP. Néanmoins, la moitié avaient déclaré être 

en réflexion sur l’utilisation du numérique (61). Ainsi, la tendance va vers une aug-

mentation de l'utilisation de ces outils, en particulier depuis la crise sanitaire de 2020 

(62). Les associations de patients soutiennent particulièrement l'e-ETP car elle offre 

la possibilité de surmonter les contraintes géographiques, les durées de trajet, ainsi 

que les problèmes d'accessibilité ou de fatigue (63). Elle pourrait également bénéfi-

cier aux personnes ayant des contraintes liées au travail mentionnées précédem-

ment, car elle pourrait nécessiter moins de temps d’absence. Selon l’étude pilote 

menée au CHU de Montpellier, citée précédemment, elle est évoquée comme un 

moyen de réduire les inégalités sociales et territoriales de santé (45). Bien que les 

participants de notre étude aient préféré les rendez-vous en présentiel (70%), l'intérêt 

pour Educadenfant était fortement réduit parmi les résidents vivant à plus de 10 mi-

nutes du CHU. Par conséquent, il pourrait être intéressant de développer des mo-

dules d'e-ETP, peut-être en format hybride (présentiel et distanciel) afin de répondre 

aux besoins de ces personnes. 

 

6.4.7 La participation aux frais de transport 

Sur la question de la participation financière au trajet, les résultats ont suggéré 

que le remboursement des frais de transport (même partiellement) pourrait inciter 

33% des familles à s’engager dans le programme. Selon une étude nationale, le non-

remboursement des frais de transport a été identifié comme le troisième obstacle à la 

participation, mentionné par cinq UTEP (41). Néanmoins, selon le HCSP, la prise en 

charge des frais sont actuellement restreintes dans le cadre de l’ETP, ce qui reste un 

frein à la participation des patients (39). 
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6.5 Organisation des séances 

6.5.1 Nombre et durée des séances 

Concernant le déroulement du programme, le format privilégié est l'option de 4 

séances courtes (74%) (format actuellement réalisé)12. Une étude portant sur 30 

programmes d'ETP a également constaté que ce format de quatre séances était le 

plus adopté (23%) (64). Il pourrait être judicieux de respecter cette limite, car d'après 

une étude nationale, le prolongement sur plusieurs séances entraînerait une baisse 

de motivation chez les participants (41). En outre, une recherche portant sur les pro-

grammes destinés aux patients atteints d'insuffisance rénale chronique (IRC) a révé-

lé que ces derniers préféraient éviter les rendez-vous dépassant les deux heures, 

craignant une diminution de leur capacité d'attention (48). De même, le programme 

d’ETP en oncologie pédiatrique au CHU de Caen a proposé deux ateliers d'une 

heure chacun pour garder l’attention des enfants (51). Néanmoins, selon une revue 

de littérature sur l’ETP pédiatrique : la durée de l'activité éducative devrait être 

flexible, en fonction de la disponibilité et de la motivation des familles (65). Ainsi, le 

format actuel semblerait être le plus adapté par défaut, mais les modifications de re-

groupement des ateliers, resteraient une alternative intéressante pour certaines fa-

milles, notamment les plus éloignées du CHU. 

 

6.5.2 Collectives ou individuelles 

Concernant le type de séance, la majorité des participants de cette étude (50%) 

préférait les séances collectives. Selon une évaluation quadriennale régionale, les 

programmes qui se limitaient à un seul type d'atelier étaient rares, avec seulement 

23 % qui proposaient exclusivement des séances collectives ou individuelles, tandis 

que 73 % offraient les deux selon les besoins (66). De même, une étude portant sur 

les attentes des patients souffrant d'IRC avait opté pour une alternance de ces deux 

formats (48). Ceci correspond aux recommandations de la HAS, qui préconise une 

alternance des séances collectives et individuelles (18). En effet, les séances indivi-

duelles permettraient de discuter de sujets intimes (45,48), tandis que  les séances 

collectives favoriseraient la socialisation, l’identification et l'apprentissage (67). Ces 

raisons avaient également été évoquées oralement par les familles lors de la réalisa-

                                            
 
12

 Néanmoins, d’autres organisations sont possibles, si souhaité. 
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tion de cette étude.  

 

6.5.3 Les thèmes  

En ce qui concerne les thèmes, plus de trois-quarts des répondants étaient in-

téressés pour apprendre les techniques de brossage, motiver leurs enfants à se 

brosser les dents, connaitre comment se forment lésions carieuses, réduire leur con-

sommation de sucre, ainsi que par des notions sur l'alimentation. En revanche, les 

sujets tels que des connaissances sur les dents, la manière d’agir en cas de trauma-

tisme dentaire, des notions sur les autres défauts dentaires et le matériel de bros-

sage n’intéressaient que la moitié des répondants. Ainsi, il est évident qu'il existe une 

importante disparité entre les cinq premiers thèmes et les quatre derniers. On peut 

expliquer cette répartition en considérant que certains parents estimaient que des 

sujets comme les traumatismes dentaires et le matériel de brossage étaient trop 

avancés en raison du manque de maturité des enfants. Cependant, un certain 

nombre de patients qui n’avaient pas exprimé d'intérêt pour les traumatismes den-

taires ont tout de même mentionné que leurs enfants avaient déjà connu de tels 

traumatismes. Néanmoins, ils estimaient que c’était au chirurgien-dentiste de s'en 

occuper. Certes, il est possible que la formulation de l'item n'était pas optimal et 

qu’un terme plus précis tel que « conduite à tenir suite à un traumatisme dentaire » 

aurait été plus approprié.  

 

Concernant le matériel de brossage, certains patients avaient indiqué qu'ils avaient 

déjà les outils nécessaires à la maison, ce qui les a amenés à se concentrer davan-

tage sur la technique de brossage. A propos de la faible importance attribuée à l’item 

« notions sur les dents » (50%), cela pourrait s'expliquer par le fait que les répon-

dants estimaient que celles-ci devrait être enseignées à l'école plutôt qu’à l’hôpital. 

Enfin, quant au faible pourcentage relatif aux « autres défauts dentaires » (50%) de 

nombreux parents ont souligné que la prévention de la maladie carieuse devrait être 

la priorité pour leur enfant. 
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6.5.4 Professionnels de santé souhaités 

Il est intéressant de noter qu'aucun participant n'avait choisi l’assistant social, 

bien que cela ait été une option proposée. Cela pourrait s’expliquer par la gratuité de 

l’offre d'ETP, les patients estimeraient, peut-être, ne pas avoir besoin de connaitre 

leurs droits en faisant appel à un assistant social. A l’inverse, 8% des participants ont 

spontanément mentionné l'orthodontiste dans la rubrique "autre". Cela pourrait être 

lié au fait qu'un service d'orthodontie existe au sein du CHU, dont certains enfants 

bénéficieraient déjà.  

 

Par ailleurs, il existe des facteurs de biais, tels que le fait qu'un seul choix était 

possible et que l'orthodontiste ne figurait pas parmi les options proposées. S'il avait 

été inclus, il est plausible qu'il aurait été beaucoup plus choisi. De plus, les taux de 

réponses similaires entre "orthophoniste", "pédiatre" et "diététicien" (28%, 26% et 

20% respectivement) rendent intéressant la réalisation d'une étude ciblée sur ces 

spécialités pour déterminer laquelle les parents préfèrent, en incluant l'orthodontiste. 

Cette étude pourrait également être menée sur un échantillon plus large.  
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Conclusion 

Bien que l'intérêt de l’ETP en santé orale soit établi, des défis de recrutement et 

de maintien de l'engagement des patients sur le long terme persistent. Pour aider à 

résoudre cette difficulté, il pourrait être intéressant de déplacer les séances le mer-

credi après-midi, voire éventuellement le mercredi matin, de préférence organisées 

en quatre courtes séances collectives en présentiel. De plus, la mise en place d'un 

système de rappel par SMS 24 heures avant chaque séance pourrait être instauré, 

pour diminuer les oublis. Les thèmes actuellement proposés, à savoir, les techniques 

et la motivation au brossage, la réduction du sucre et du grignotage ainsi que des 

conseils sur une alimentation saine sont jugés pertinents par les familles.  

En plus de ces ajustements, il pourrait être pertinent de renforcer le lien « ville-

hôpital », notamment en informant les médecins et chirurgiens-dentistes de ville de 

l’existence du programme, afin qu’ils puissent adresser des patients concernés par la 

maladie carieuse et motivés pour s’engager dans le programme. Des partenariats, 

reliant Educadenfant aux programmes d’ETP sur des maladies à risques bucco-

dentaires (diabète, pathologies cardiovasculaires…), sont en cours d’élaboration 

dans le but de mutualiser les ressources et de stimuler les interactions entre les pa-

tients. Cela contribuerait notamment à renforcer l'intégration de la santé orale dans la 

santé générale. 

 

Pour conclure, il s'est avéré ardu de trouver des articles pertinents dans le cadre de 

cette enquête, notamment en ce qui concerne les attentes, les perceptions et les 

abandons des patients à l'égard des programmes d'ETP. Ainsi, il serait nécessaire de 

mener d'autres études sur ces sujets, pour ainsi favoriser leur engagement. Enfin, 

pour avoir une vision complète des différents facteurs, il serait intéressant 

d’entreprendre une étude sur les participants ayant abandonné Educadenfant pour 

connaître leurs raisons et compléter nos résultats, toujours dans l’optique d’améliorer 

ce programme. 
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Annexe 2 : Questionnaire numérique (E-CRF) utilisé pour cette étude 
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Résumé de la thèse : 

L’éducation thérapeutique (ETP) a pour objectif d’aider les patients à acquérir des 

compétences pour mieux vivre avec leur maladie chronique. Depuis quelques 

années, dans les populations à risques, la maladie carieuse est considérée comme 

une maladie chronique. 

Créé en 2017, Educadenfant est le 1er programme d’ETP en odontologie centré 

sur la carie de la petite enfance en France. Il est composé de quatre ateliers et est 

animé par un chirurgien-dentiste et des étudiants en odontologie. Malgré son 

efficacité, des difficultés de recrutement et d’engagement des patients ont été 

constatées. L’objectif principal de ce travail de thèse était de mettre en évidence 

les facteurs qui pouvaient favoriser la participation des patients, dans l’optique 
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