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Introduction et objectifs.

L'objectif de cette étude est d'apprécier l'évolution des besoins, de l'utilisation et de la qualité des soins dentaires chez des enfants en âge scolaire en deux points du temps (1983 et 1998) et de comparer l'évolution de ces indicateurs selon le statut socio-économique.

Matériel et méthodes.  

Les données sur la santé bucco-dentaire ont été collectées dans deux cohortes d'écoliers bruxellois âgés de 12 et 13 ans, à 15 ans d'intervalle, soit en 1983 (n=533) et 1998 (n=496), et analysées par une même équipe. Les données sur la situation carieuse comprenaient, pour chaque sujet, la mesure de l'indice C (nombre de surfaces dentaires cariées), A (nombre de faces absentes pour carie) et O (nombre de faces obturées).  Ces données ont permis de calculer un indice global de santé bucco-dentaire (l'indice CAO, somme de C, A, et O), un indice de besoin (C/CAO, en %), un indice d'utilisation (O/CAO, en %), et un indice de besoin de retraitement exprimé comme la proportion de l'indice O ne nécessitant aucun soin, soit (total des faces obturées – [faces obturées présentant une récidive + faces obturées présentant une carie primaire])/O, en %. Ce dernier indice peut être utilisé comme indicateur de qualité. Le statut socio-économique a été approché par la profession des parents.

Résultats.  

Un total de 1029 écoliers âgés de 12 et 13 ans a été examiné.  L'échantillon comprenait 63% de filles et 65% d'individus considérés comme "privilégiés".  Entre 1983 et 1998, tous les indices ont évolué favorablement : l'indice CAO est passé de 11.5 à 2.4 en moyenne (p<0.0001), la proportion de sujets indemnes de carie est passée de 3.6 à 50.0% (p<0.001), l'utilisation est passée de 29.3 à 74.9% (p<0.0001), et la qualité des soins est passée de 49.4 à 93.8% (p<0.0001).  En 1983 et 1998, l'état de santé différait entre enfants non privilégiés et privilégiés (respectivement : CAO= 13.6 et 10.2, p<0.0001, et 3.5 et 1.9, p=0.007).  Une différence dans l'utilisation des soins entre enfants privilégiés et non privilégiés en 1983 (23.3 et 32.9%, p=0.0006) a été retrouvée en 1998 (69.0 et 78.1%, p=0.025).  Enfin, la qualité des soins est restée assez semblable entre sous-groupes, en 1983 et 1998 (47.0 et 50.7%, p=0.41, et 91.1 et 95.3%, p=0.003).

Conclusion.  

Globalement, l'état de santé, l'utilisation et la qualité des soins se sont fortement améliorés entre 1983 et 1998. Curieusement, on est passé d'une qualité médiocre mais équitable à un très bon niveau de qualité mais avec un léger désavantage pour les individus moins privilégiés.

Introduction et objectifs
Les inégalités de santé se révèlent à la fois dans les soins préventifs et les soins curatifs, et il a été montré que c'est aux individus défavorisés que les soins offrent potentiellement le plus grand bénéfice (1).  Pour étudier ce phénomène, nous avons étudié la carie dentaire qui constitue un "traceur" intéressant pour évaluer les besoins en soins, l'accessibilité et la qualité des soins (2, 3). L'objectif de cette étude est d'apprécier l'évolution des besoins, de l'utilisation et de la qualité des soins dentaires chez des enfants en âge scolaire en deux points du temps (1983 et 1998) et de comparer l'évolution de ces indicateurs selon le statut socio-économique.

Matériel et méthodes
Les données sur la santé bucco-dentaire ont été collectées dans deux cohortes d'écoliers bruxellois âgés de 12 et 13 ans, à 15 ans d'intervalle, soit en 1983 (n=533) et 1998 (n=496), et analysées par une même équipe.  La collecte de données comprenait, d'une part, une description précise de la situation carieuse chez chaque individu et, d'autre part, des données sur les habitudes d'hygiène dentaire et le statut socio-économique.  Les données sur la situation carieuse comprenaient, pour chaque sujet, la mesure de l'indice C (nombre de surfaces dentaires cariées), A (nombre de faces absentes pour carie) et O (nombre de faces obturées).  Ces données ont permis de calculer un indice global de santé bucco-dentaire (l'indice CAO, somme de C, A, et O).  A partir des composantes de l'indice CAO, d'autres indices ont été calculés, lorsque le dénominateur de la fraction définie ci-après, c'est-à-dire soit l'indice CAO, soit le nombre d'obturations, étaient non nuls.  Nous avons donc défini un indice de besoin (C/CAO, en %), un indice d'utilisation (O/CAO, en %), et un indice de besoin de retraitement exprimé comme la proportion de l'indice O ne nécessitant aucun soin, soit (total des faces obturées – [faces obturées présentant une récidive + faces obturées présentant une carie primaire])/O, en %.  Ce dernier indice peut être utilisé comme mesure de résultats des soins et donc comme indicateur de qualité.  La prudence s'impose cependant : il ne faut bien entendu pas interpréter cet indicateur comme une mesure de la qualité technique des soins délivrés par le dentiste, mais plutôt comme la capacité du système de soins à maintenir l'état de santé une fois corrigé par des soins curatifs.

Le statut socio-économique a été approché par la profession des parents : le milieu privilégié a été défini par les professions libérales et les professions de cadre moyen ou supérieur, d'enseignant, et de haut fonctionnaire, alors que le milieu défavorisé a été défini par la profession d'ouvrier, de commerçant ou artisan, d'agriculteur, et l'absence de profession.

Les analyses statistiques ont consisté en comparaisons de proportions (odds ratio et test de mantel-Haenszel) et en comparaisons de moyennes (test t, avec vérification des valeurs de p par le test de Wilcoxon-Mann-Whitney étant donné que les pourcentages étaient proches de 0 et 100% en 1998).  Les analyses ont été effectuées à l'aide du Statistical Analysis System (version 6.12).

Résultats
Un total de 1029 écoliers âgés de 12 et 13 ans a été examiné.  L'échantillon comprenait 63% de filles et 65% d'individus considérés comme "privilégiés".  Entre 1983 et 1998, tous les indices ont évolué favorablement : l'indice CAO est passé de 11.5 à 2.4 en moyenne (p<0.0001), la proportion de sujets indemnes de carie est passée de 3.6 à 50.0% (p<0.001), l'utilisation est passée de 29.3 à 74.9% (p<0.0001), et la qualité des soins est passée de 49.4 à 93.8% (p<0.0001) (Tableau 1).

Tableau 1. Evolution des indices de carie entre 1983 et 1998 (moyenne et erreur standard)


1983
1998
p


n=533
n=494


 CAO (faces)
11.5 (0.34)
2.4 (0.18)
0.0001

 Obturations (faces)
3.52 (0.21)
1.79 (0.15)
0.0001


n=514
n=247


 O/CAO (%)
29.3 (1.36)
74.9 (2.44)
0.0001

 A/CAO (%)
3.8 (0.57)
1.3 (0.55)
0.0016

 C/CAO (%)
66.8 (1.38)
23.8 (2.41)
0.0001


n=323
n=207


 Qualité (%)
49.4 (2.13)
93.8 (1.30)
0.0001

C=nombre de surfaces dentaires cariées, A=nombre de faces absentes pour carie, O=nombre de faces obturées), Qualité= (total des faces obturées – [faces obturées présentant une récidive + faces obturées présentant une carie primaire])/O

En 1983 et en 1998, l'état de santé différait entre enfants non privilégiés et privilégiés (respectivement : CAO= 13.6 et 10.2, p<0.0001, et 3.5 et 1.9, p=0.007) (Tableau 2a et b).  Cependant, aucune différence de proportions d'enfants indemnes de carie n'était présente entre les enfants privilégiés ou non (1983 : respectivement 4.5% et 2.0%; 1998 : 51.9% et 46.0%).  Une différence dans l'utilisation des soins entre enfants privilégiés et non privilégiés en 1983 (23.3 et 32.9%, p=0.0006) a été retrouvée en 1998 (69.0 et 78.1%, p=0.013).  Le nombre de faces dentaires absentes a chuté considérablement, et la différence présente en 1983 n'a plus été observée en 1998 entre les enfants privilégiés ou non.  Enfin, la qualité des soins est restée assez semblable entre sous-groupes, en 1983 et 1998 (47.0 et 50.7%, p=0.41, et 91.1 et 95.3%, p=0.003) (Tableau 2a et b).

Tableau 2a. Situation des indices de carie en 1983 entre enfants privilégiés et non privilégiés (moyenne et erreur standard)


Enfants non privilégiés
Enfants privilégiés
p


n=197
n=336


 CAO (faces)
13.6 (0.61) 
10.2 (0.38) 
0.0001

 Obturations (faces)
3.23 (0.34)
3.69 (0.26)
0.2828


n=193
n=321


 O/CAO (%)
23.3 (2.07)
32.9 (1.76)
0.0006

 A/CAO (%)
7.1 (1.18)
1.9 (0.55)
0.0001

 C/CAO (%)
69.6 (2.18)
65.1 (1.77)
0.1135


n=108
n=215


 Qualité (%)
47.0 (3.80)
50.7 (2.57)
0.4084

C=nombre de surfaces dentaires cariées, A=nombre de faces absentes pour carie, O=nombre de faces obturées), Qualité= (total des faces obturées – [faces obturées présentant une récidive + faces obturées présentant une carie primaire])/O

En ce qui concerne l'hygiène dentaire, non n'avons pas constaté de différence en termes de fréquence de brossage de dents, entre 1983 et 1998, mais nous avons constaté que les enfants consultaient le dentiste à des fins préventives plus souvent en 1998 (75%) qu'en 1983 (51%), où les enfants consultaient plus souvent le dentiste en cas de douleur. 

Conclusion
Globalement, l'état de santé, l'utilisation et la qualité des soins se sont fortement améliorés entre 1983 et 1998 (4, 5).  La chute de l'indice CAO, observée ailleurs dans le monde occidental, est considérée comme une conséquence de l'utilisation généralisée de fluorures, en particulier dans les dentifrices, bien que d'autres facteurs aient pu contribuer à la diminution de la carie, comme l'éducation (5-11).

Il se pourrait que la baisse de l'indice CAO se soit réalisée aux dépens de la composante O, dans la mesure où l'on suspecterait un excès de soins en 1983, responsable d'une inflation de l'indice CAO.  Cependant, entre 1983 et 1998, le nombre de dentistes à augmenté en de 5800 à 8100 (( = +39%) en Belgique et, en termes absolu, le nombre de faces obturées est passé en moyenne de 3.5 à 1.8 (p<0.0001), ce qui démontre une quantité de soins moindre [quid d'un financement plus favorable d'autres activités ?].  L'hypothèse d'une sur-utilisation initiale par demande induite semble donc pouvoir être écartée.

Dans cette étude, le diagnostic de carie et le calcul des différents indices reposait uniquement sur l'examen clinique.  Il se pourrait aussi que l'examen clinique seul sous-estime le besoins en soins (12), et qu'il soit nécessaire de recourir à des techniques radiologiques pour affiner le diagnostic.

En 1998, le système curatif ne semblait pas fonctionner très différemment selon le statut socio-économique mais, en même temps, ne parvenait pas à éliminer totalement les différences dues à des facteurs socio-économiques.  Curieusement, on est passé d'une qualité médiocre mais équitable à un très bon niveau de qualité mais avec un léger désavantage pour les individus moins privilégiés.  Le problème principal reste la différence d'état de santé, qui traduit une moins bonne prévention primaire de la carie parmi les enfants non privilégiés, qu'elle soit ou non la responsabilité des professionnels des soins de santé dentaires.  Un accent mis sur les autres facettes de la santé buccale (parodonte, orthodontie), la prise en compte des facteurs socioéconomiques, l'accès aux soins, l'éducation, et des programmes de prévention mieux ciblés pourraient résulter en une meilleure santé bucco-dentaire (13-16).

Tableau 2b. Situation des indices de carie en 1998 entre enfants privilégiés et non privilégiés (moyenne et erreur standard)


Enfants non privilégiés
Enfants privilégiés
p


n=161
n=333


 CAO (faces)
3.5 (0.42)
1.89 (0.17)
0.0070

 Obturations (faces)
2.44 (0.33)
1.48 (0.14)
0.0603


n=87
n=160


 O/CAO (%)
69.0 (4.16)
78.1 (2.99)
0.0134

 A/CAO (%)
2.5 (1.29)
0.69 (0.49)
0.1041

 C/CAO (%)
28.5 (4.10)
21.2 (2.96)
0.0249


n=72
n=135


 Qualité (%)
91.1 (2.41)
95.3 (1.51)
0.0032

C=nombre de surfaces dentaires cariées, A=nombre de faces absentes pour carie, O=nombre de faces obturées), Qualité= (total des faces obturées – [faces obturées présentant une récidive + faces obturées présentant une carie primaire])/O
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