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Tableau 1

Taux d’incidence brut, standardisé sur la population mondiale et cumulé

chez les 0-14 ans, France, 1990-1999

Nombre % Taux d'incidence (/106/an) ~ Sexe
INTRODUCTION de cas brut standardisé cumulé ratio
En France, le cancer est la seconde cause de mortalité chez les :}i')-tgﬁg‘;fesai s Imohoides 15;!73 §§§ g?? 32"3 23‘1‘3 };
enfants de moins de 15 ans, aprés les causes accidentelles non (5} Loucémine aiouee ravtiei g g ' ' ¢
. . PP , A e gués myéloides 227 54 71 75 107,5 0,38
|nt'enjc|onnelles._Les spelcnflmt.es des cancers de | enfe)nt justifient la (c) Leucémies myeloides chroniques 30 07 09 09 w111
création de registres pédiatriques, a partir des années 1980, dans (d) Autres types de leucémies n 03 03 04 52 06
cing régions francaises: Lorraine (1983), Provence-Alpes-Cote {e) Leucémies non précisées "3 04 04 66 10
d'Azur et Corse (1984), Auvergne et Limousin (1986 et 1994), Rhone- "-'M ' d p I-Ttd m réticulo-histiocy ?gg 12,: 1g.g 1gg Zggg fg
Alpes (1987), Bretagne (1991), ainsi que dans le département du Val- f;’)l_“‘ e de floagkin - ¢ ' " g '
[ o " . ymphomes malins non hodgkiniens 155 37 48 47 72,2 2,0
de-Marne (1990), couvrant ainsi 32 % de la population francaise de {c) Lymphome de Burkitt 151 36 47 46 705 33
0 a 14 ans. Lobjectif de ce travail est d’étudier I'incidence et la (d) Tumeurs lympho-réticulaires diverses 19 04 08 07 91 17
distribution par type histologique des cancers de I'enfant en France (e) Lymphomes non précisés 13 03 04 04 61 12
a partir des données recueillies par ces six registres pour la période IIl. Tumeurs du systeme nerveux central 922 218 288 291 4333 11
1990-1999 [1] (a) Ependymomes 127 30 4,0 43 60,5 038
) (b) Astrocytomes 384 9,1 12,0 11,9 179,9 11
z = (c) Tumeurs neuroectodermiques primitives 176 42 55 56 828 18
MATERIEL ET METHODES (d) Autres gliomes 09 26 34 34 510 10
Enregistrement des cas (e) Autres types de tqmeurs du systéme nerveux cgngra'I 103 24 32 32 483 11
Suivant les recommandations de la seconde version de I'Interna- :3“’"‘9“’5‘:’“ systéme nerveux oeniral non précisées 3:3 3'5 g; 07 ;28 0':
H ifi i H : _ Al u systeme nerveux hi 5 1 12, 14,1 186,1 1,
Il‘/ogaltcéasilflcatlont of cthll(tjhofd caf;fnci{- (ICCC) I[_2], Ies( LGIQ'StreSt r?_OI (a) Neuroblastomes et ganglion euroblastomes 7 89 18 139 1823 12
ectent de Tagon active toutes [es atiections ma ignes themopathies (b) Autres types de tumeurs du systéme nerveux
et tumeurs solldes}, ainsi que les tumeurs cérébrales quel que soit sympathique 8 02 03 02 3717
leur grade de malignité, survenues chez les enfants 4gés de 0 a V. Rétinoblastomes 9 23 31 37 80 13
14 ans résidant au moment du diagnostic dans la zone géogra- VI, Tumeurs rénales 256 60 80 a1 1226 07
phique définie par chaque registre. Les principales sources d’infor- (a) Tumeur de Wilms, sarcomes rhabdoides, 4 cellules
mation sont les hopitaux publics et privés, les médecins spécialistes claires ) 8 59 78 838 1189 06
et les laboratoires d’anatomopathologie et de cytologie. Les dia- gg}%ﬁt‘;g‘:ﬁ;‘:‘;’;n ciscos I s 0 s
gnostics ont été codés selon la seconde édition de la Classification naies non p ' ' ' '
internationale des maladies en oncologie (ICD-O). ?g;g::;f:;lsazg’;‘e'g“es B won w2 2
Tous les cas incidents enreg|§t_rés par les six registres pédiatriques {b) Carcinomes hépatiques 7 02 02 02 32 25
du cancer sont inclus. La période couverte est variable selon les (c) Tumeurs hépatiques non précisées 0 00 0,0 00 00 -
registres : 1990-1999 pour Auvergne, Lorraine, Rhone-Alpes, Val-de- VIII. Tumeurs malignes osseuses 233 55 13 66 1078 13
Marne ; 1990-1996 pour Provence-Alpes-Cote d'Azur et Corse, 1991- fﬁ’) 8;téodsarcomes 111 (2)1 ggi g] sﬁg :g
_ H H jondrosarcomes 1 a 4 G i
1999 pour B‘refagne, 1994-1999 pour Limousin. (©) Sarcome dEwing 103 24 22 20 gs 09
Populatlon_a I"Isql_.le . (d) Autres types de tumeurs malignes osseuses 7 0,2 0,2 0,2 32 13
La population a risque est estimée d’apres les résultats des recen- (e) Tumeurs malignes osseuses non précisées 5 01 02 01 23 15
sements de la population francaise effectués en 1990 et 1999 par IX. Sarcomes des tissus mous 230 54 72 74 1084 16
I'Institut national des statistiques et des études économiques (E) F;h:demvosafCOmeS et saomes embryonnaires 132 g; 3; 33 5;; H
(Insee). Elle a évolué de 2 900 000 enfants de moins de 15 ans en fc)’s'ar'c%srﬁfgg‘zzg;s”ie“m' rosarcomes T 0 00 00 0 oo
1990 a 2 640 000 en 1999. (d) Autres types de sarcomes des tissus mous 53 13 17 17 %0 18
Analyse statistique (e) Sarcomes des tissus mous non précisés 25 0,6 08 07 11,6 18
Les taux d’incidence sont standardisés sur la population mondiale. X. Tumeurs germinal hobl etgonadiques 142 34 44 45 669 09
Les variations annuelles des taux d’incidence sont estimées en utili- {a) Tumeurs germinales du systéme nerveux central 51 12 L 877
la méthode décrite par Ries et al [3] (b) Autres types de tumeurs germinales non gonadiques 29 0,7 09 11 141 06
sant p . (c) Tumeurs germinales gonadiques 49 1.2 15 15 229 038
- (d) Carcinomes gonadiques 5 0,1 0,2 0,1 23 0,0
RESULTATS (e) Autres types de tumeurs gonadiques malignes 8 0,2 03 03 38 0,6
Au total, 4 234 cancers ont été enregistrés chez les enfants de 0 a X. Carci et tumeurs épithéliales mali 116 27 36 33 536 10
14 ans sur la période 1990-1999. Le nombre de sources par cas varie (;) gafC{nomes ZUflfenﬁ“enz 4g 8; ?g ?f ég gg
de 1,5 a 3,5 selon les registres. Le taux d'incidence standardisé sur f ) Carcinomes de la thyroide g g g g g
A . . h c) Carcinomes du nasopharynx 12 03 0,4 03 55 30
la population mondiale est de 137,5 par an et par million d’enfants (d) Mélanomes malins 13 03 04 04 60 04
(145,8/108 pour les gargons et 128,7/10° pour les filles). (e) Carcinomes cutanés 1 03 03 03 51 12
La répartition par type histologique, les taux d’incidence bruts, stan- (f) Autres types de carcinomes 3 08 " 1.0 ®B7 11
dardisés et cumulés, ainsi que le sex ratio par groupe diagnostique ?(I)I-A‘\l:tresttvr)es detulmeurs malignes ; gf 8§ 822 gi },g
s . by . . a) Autres tumeurs malignes a 2 2 1 -
sont présentés dans le tableau 1. Le sexe ratio est de 1,2 mais il {b) Tumeurs malignes non précisces 2 00 o1 o 0 10
varie selon le type de cancers : on observe une prédominance mas- ToTAL i e s s Twss 12
culine pour les lymphomes, les tumeurs hépatiques, les sarcomes : : 4 : :
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des tissus mous, les tumeurs neuroectodermiques primitives cen-
trales, les ostéosarcomes et les tumeurs germinales cérébrales
(sexe ratio variant de 1,6 a 2,2), alors que les tumeurs de Wilms, les
tumeurs germinales gonadiques, les leucémies aigués myéloides,
les épendymomes et les carcinomes de la thyroide sont plus fré-
quents chez les filles (sexe ratio de 0,6 a 0,8).

Les taux d’incidence varient en fonction de I'age (tableau 2). Sur les
4 234 cancers enregistrés, 45 % sont survenus chez des enfants
agés de 0 a 4 ans, les 55 % restant se répartissant de maniére égale
entre les 5-9 ans et les 10-14 ans. Les tumeurs embryonnaires
(tumeurs de Wilms, hépatoblastomes, rétinoblastomes et neuro-
blastomes) sont plus fréquentes avant 5 ans, représentant 71,8 %
des cancers ; leur fréquence diminue avec I'dge, a I'exception des
médulloblastomes pour lesquels on observe un pic dans la tranche
d’age 5-9 ans. Au contraire, les tumeurs malignes osseuses et les
tumeurs épithéliales voient leur incidence augmenter avec l'age.
Chez les enfants de moins d’un an, les neuroblastomes sont les can-
cers les plus fréquents, ils représentent 31,2 % des cancers, suivis
par les leucémies aigués myéloides (9,2 %), les rétinoblastomes
(9,2 %) et les tumeurs de Wilms (9,0 %). De 1 a 4 ans, on trouve au
premier rang les leucémies aigués lymphoides (LAL : 33,7 %), puis
les neuroblastomes (13,7 %), les tumeurs de Wilms (10,3 %) et les
astrocytomes (6,9 %). De 5 a 9 ans, les types histologiques les plus
fréquents sont les LAL (24,5 %), les lymphomes malins non hodgki-
niens (LMNH : 13,1 %), et les astrocytomes (11,0 %). De 10 a 14 ans,
les LAL sont au premier rang (16,0 %), suivies par les sarcomes
osseux (13,3 %), les astrocytomes (12,1 %) et les lymphomes (9,9 %
de maladie de Hodgkin et 9,3 % de LMNH).

Aucune tendance temporelle n’a été observée pour I'ensemble des
cancers durant la période 1990-1999 (taux de variation annuelle :
+0,2%;I1C 95 % :[-2,5; + 3,0]), tant pour les tumeurs solides (taux
de variation annuelle: -0,6 % ; IC 95 % : [-5,2; + 4,2]), que pour les
hémopathies malignes (taux de variation annuelle +1,4%; IC
95 % : [-5,6; +8,9]) (figure 1). L'analyse séparée des leucémies
aigués d’une part et des tumeurs cérébrales d’autre part ne montre
pas non plus de tendance significative.

Figure 1

Variation annuelle du taux d’incidence standardisé, France, 1990-1999
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DISCUSSION

Cette étude présente les données pour une période de 10 ans (1990-
1999) de six registres pédiatriques du cancer couvrant 33 % du terri-
toire frangais (180 000 km?) et 32 % de la population frangaise
(18,6 millions d’habitants), avec une répartition similaire par age et
par sexe. Les méthodes de recueil sont conformes aux recomman-
dations de I'International Agency for research on cancer. La qualité et
I'exhaustivité des données sont attestées par le taux élevé de confir-
mation histologique (de 92 a 98 % selon les registres), le nombre
important de sources par cas (de 1,5 a 3,5), la comparabilité du taux
d’incidence des leucémies et lymphomes avec celui du Registre natio-
nal des hémopathies malignes de I'enfant sur la méme période [4].

Nos résultats sont similaires a ceux des autres pays industrialisés,
et notamment ceux rapportés par le SEER program (Surveillance,
Epidemiology and End Results) aux Etats-Unis pour la période 1975-
1995 [3]. L'incidence globale se situe également dans la fourchette
des autres registres européens dont les données sont regroupées
dans la base ACCIS (Automated childhood cancer information sys-
tem), allant de 124,6 a 162,2 par million et par an [5]. Notre taux
standardisé de 137,5/10° est proche du taux moyen des pays de
I’'Union européenne de 133,5/108.

Notre étude ne montre aucune augmentation significative de I'inci-
dence entre 1990 et 1999, pour les hémopathies malignes comme
pour les tumeurs solides. Plusieurs pays d’Europe [6] et d’Amérique
du Nord [3] ont rapporté une augmentation des cancers de I'enfant,
de 1 a 3% par an, concernant surtout les leucémies aigués et les
tumeurs cérébrales. Mais les périodes d’observation sont en géné-
ral plus longues et plus anciennes que dans les études francaises ; il

Tableau 2
Taux d’incidence par groupe d'age, France, 1990-1999

<1an 1-4 ans 5-9 ans 10-14 ans

n TI* n T* n TI* n TI*
|. Leucémies 8 422 570 687 368 343 253 232
(a) Leucémies aigués lymphoides 34 16,7 491 59,2 284 265 186 171
(b) Leucémies aigués myéloides 42 20,6 67 81 n 6,6 47 43
(c) Leucémies myéloides chroniques 5 25 6 0,7 6 06 13 1,2
(d) Autres types de leucémies 3 15 3 0,4 3 03 2 0,2
(e) Leucémies non précisées 2 1,0 3 04 4 0,4 5 05
Il. Lympk et éticulohisti 8 39 77 93 215 200 225 206
(a) Maladie de Hodgkin 0 0,0 13 16 59 55 15 105
(b) Lymphomes malins non hodgkiniens 1 05 28 34 67 6,2 59 54
(c) Lymphome de Burkitt 0 0,0 27 33 82 76 42 39
(d) Tumeurs lymphoréticulaires diverses 7 34 6 0,7 4 0,4 2 0,2

(e) Lymphomes non précisés 0 0,0 3 0,4 3 03 7 0,6
lll. Tumeurs du systeme nerveux central 70 343 254 306 313 292 285 26,1
(a) Ependymomes 25 12,3 55 6,6 22 2,0 25 23
(b) Astrocytomes 16 78 101 122 127 18 140 128
(c) Tumeurs neuroectodermiques primitives 14 6,9 45 54 77 72 40 37
(d) Autres gliomes 6 29 24 29 42 39 37 34
(e) Autres types de tumeurs du systeme nerveux
central 6 29 25 30 37 34 35 32
(f) Tumeurs du systeme nerveux central non
précisées 3 15 4 0,5 8 0,7 8 0,7
IV. T du systeme nerveux hi 142 696 203 245 26 24 14 13

(a) Neuroblastomes et ganglioneuroblastomes 142 69,6 200 241 25 23 10 09
(b) Autres types de tumeurs du systéme nerveux

sympathique 0 0,0 3 04 1 0,1 4 04
V. Rétinoblastomes 42 20,6 50 6,0 5 05 2 02
VI. Tumeurs rénales Al 201 151 18,2 50 4,7 14 13
(a) Tumeur de Wilms, sarcomes rhabdoides,

a cellules claires a1 201 150 181 49 4,6 8 0,7
(b) Carcinomes rénaux 0 0,0 1 0,1 1 0,1 6 0,6
(c) Tumeurs rénales non précisées 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
VII. Tumeurs hépatiques 1 54 23 28 3 03 5 05
(a) Hépatoblastomes 1" 54 22 2,7 2 0,2 0 0,0
(b) Carcinomes hépatiques 0 0,0 1 0,1 1 0,1 5 05
(c) Tumeurs hépatiques non précisées 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
VIII. Tumeurs malignes osseuses 1 05 21 25 57 53 154 141
(a) Ostéosarcomes 0 0,0 3 0,4 17 16 94 86
(b) Chondrosarcomes 0 0,0 0 0,0 1 0,1 3 03
(c) Sarcome d'Ewing 1 05 16 19 36 34 50 46
(d) Autres types de tumeurs malignes osseuses 0 0,0 1 0,1 2 0,2 4 0,4
(e) Tumeurs malignes osseuses non précisées 0 0,0 1 0,1 1 0,1 3 03
IX. Sarcomes des tissus mous 29 14,2 64 1,1 67 6,2 70 6,4
(a) Rhabdomyosarcomes et sarcomes

embryonnaires 12 59 47 57 44 41 27 25
(b) Fibrosarcomes et neurofibrosarcomes 6 29 2 0,2 2 0,2 n 10
(c) Sarcome de Kaposi 0 0,0 0 0,0 1 0,1 0 0,0

(d) Autres types de sarcomes des tissus mous 11 54 10 12 12 11 20 18
(e) Sarcomes des tissus mous non précisés 0 0,0 5 0,6 8 07 12 11

X T germinal hoblastiq

et gonadiques 24 11,8 36 43 18 1,7 64 59
(a) Tumeurs germinales du systéme nerveux

central 3 15 8 10 1" 10 29 2,7

(b) Autres types de tumeurs germinales

non gonadiques 13 6,4 15 18 1 0,1 0 0,0
(c) Tumeurs germinales gonadiques 5 25 12 1.4 5 05 27 25
(d) Carcinomes gonadiques 0 0,0 0 0,0 1 0,1 4 0,4
(e) Autres types de tumeurs gonadiques malignes 3 15 1 0,1 0 0,0 4 04
XI. Carcinomes et tumeurs épithéliales malignes 0 0,0 8 1,0 35 33 73 6,7
(a) Carcinomes surrénaliens 0 0,0 4 0,5 1 0,1 1 0,1
(b) Carcinomes de la thyroide 0 0,0 2 0,2 13 12 25 23
(c) Carcinomes du nasopharynx 0 0,0 0 0,0 1 0,1 i 1,0
(d) Mélanomes malins 0 0,0 0 0,0 5 05 8 0,7
(e) Carcinomes cutanés 0 0,0 0 0,0 7 0,7 4 0,4
(f) Autres types de carcinomes 0 0,0 2 0,2 8 0,7 24 2,2
XII. Autres types de tumeurs malignes 1 05 1 0,1 2 02 3 03
(a) Autres types de tumeurs malignes 1 05 1 0,1 1 0,1 2 0,2
(b) Tumeurs malignes non précisées 0 0,0 0 0,0 1 0,1 1 0,1
TOTAL 455 2231 1458 1758 1159 1080 1162 1065

*TI : Taux d'incidence brut par million et par an

convient aussi de tenir compte des variations liées a I'amélioration
des procédures diagnostiques, d'une meilleure notification des cas,
des modifications des classifications et des variations aléatoires
dues aux faibles effectifs.

CONCLUSION

Basée sur les données de six registres de population, cette étude
fournit une estimation de l'incidence des cancers de l'enfant en
France : un enfant sur 500 est susceptible de développer un cancer
avant I’age de 15 ans. Environ 160 nouveaux cas sont diagnostiqués
chaque année chez des enfants de moins d’un an, 500 cas de 1 a 4
ans, 400 cas de 5a 9 ans et 400 cas de 10 a 14 ans. Ces données ser-
viront de base de validation au Registre national des tumeurs
solides de I'enfant, créé en 1999 a Nancy, qui assure, en lien avec le
Registre national des hémopathies malignes de I'enfant, la sur-
veillance nationale des cancers de I'enfant. Ces registres nationaux
contribuent aux missions de santé publique et s’intégrent d’ores et
déja dans des programmes de recherche dont I'objectif est d’identi-
fier de nouvelles cibles de prévention des cancers de I'enfant.
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Expérimentation francilienne en faveur de I'acces a la prophylaxie
et aux soins bucco-dentaires, lle-de-France, 2002-2004
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Union francaise pour la santé bucco-dentaire, Centre collaborateur de I'Organisation mondiale de la santé
pour le développement de nouveaux concepts d’éducation et de pratiques bucco-dentaires, Paris

INTRODUCTION

Dans le cadre de la mission qui lui a été confiée par I'Organisation
mondiale de la santé (OMS), I'Union francaise pour la santé bucco-
dentaire (UFSBD) a souhaité que la région lle-de-France initie une
expérimentation en milieu scolaire en Zone d’éducation prioritaire
(Zep) a partir de I'année 2002/2003 et pour une durée de trois ans.
Une école classée Zep posséde des objectifs et des méthodes pour
lutter contre la fracture scolaire et doit élaborer des contrats de
réussite scolaire. La population rencontrée est souvent en difficulté
sociale et économique.

La finalité du programme est de favoriser I'acces a la prophylaxie et
aux soins des enfants de classes de CE1 et CM1. Dans cet article ne
seront développés que les résultats des CM1.

MATERIEL ET METHODES

Le choix des écoles a été réalisé avec les Inspections académiques.
Les médecins et infirmiéres scolaires ont choisi des écoles compo-
sées d’'enfants ayant des atteintes bucco-dentaires importantes. Les
classes n’ont donc pas fait I'objet d'un tirage au sort : 37 classes de
21 écoles ont été sélectionnées parmi dix Zep franciliennes de quatre
départements (Essonne, Val-d'Oise, Yvelines et Seine-et-Marne).
Dans ses actions de prévention traditionnelles, I'lUFSBD visite les
classes au travers d’un seul passage. Dans I'expérimentation décrite
ici, nous avons réalisé trois passages dans chaque classe. Pour cha-
cune des deux années scolaires (2003-2004 et 2002-2003) les trois pas-
sages ont eu lieu en octobre/novembre, janvier/février et avril/juin.
Un passage est composé de deux phases :

- une phase d'éducation collective. L'objectif est la sensibilisation a
I’hygiene bucco-dentaire autour de plusieurs matériels pédagogiques ;
- une phase d'éducation individuelle avec chaque enfant qui offre la
possibilité de délivrer des conseils adaptés et d'indiquer la néces-
sité d’entreprendre des traitements prophylactiques et curatifs.
Chaque passage correspond a une durée de trois heures dans une
classe et au suivi personnalisé de 25 éléves.

Deux intervenants sont présents a chaque passage : un chirurgien-
dentiste et un accompagnateur.

Les examens cliniques sont réalisés a I'aide d'un fauteuil de dépis-
tage dentaire et comme matériel buccal, une sonde et un miroir
plan stériles a usage unique.

Les informations sont recueillies manuellement et saisies avec le
logiciel Modalisa®.

RESULTATS

Les résultats présentés ici concernent la fin des périodes d’étude qui
se sont étendues d'octobre 2003 a juin 2004.

Une comparaison a été réalisée avec les résultats de la période pré-
cédente (octobre 2002 a juin 2003). Il est entendu que cette compa-
raison est a considérer avec précaution puisque I'étude n’a pas fait
I'objet d’'un échantillonnage.

L'échantillon obtenu représente 778 enfants, avec 50,1 % de garcons
donc un sexe ratio équilibré.

Bilan carieux

En CM1, les enfants possédent a la fois des dents temporaires et des
dents permanentes en bouche.

Dents temporaires

En ce qui concerne les dents temporaires, I'échantillon est de
772 enfants sur les 778, s’expliquant par le fait que 6 enfants n‘ont
plus aucune dent temporaire en bouche.

Le phénoméne carieux (enfants ayant eu ou ayant une atteinte
carieuse, obturée ou non) touche 62 % d’enfants, avec des dents
cariées ou obturées (n = 478). Les enfants dont les dents tempo-
raires sont indemnes se portent a 38 % de I’échantillon (n = 294). Ce
taux atteignait 46,8 % en 2002-2003 (n = 350).

Parmi les enfants atteints, 51 % présentent au moins une dent tem-
poraire cariée (n = 393) et 26 % présentent au moins une obturation
(n=201).

Dents permanentes

En ce qui concerne les dents permanentes, I'échantillon se compose de
778 enfants. lls sont 49,7 % a étre touchés par le phénomene carieux
sur leurs dents permanentes (dents cariées ou obturées) (n = 386).
Ils sont 42,1 % a présenter au moins une carie (n = 327) et 12,1 % au
moins une obturation (n = 97).

L'indice CAO qui indique le nombre moyen de dents permanentes
cariées, absentes pour cause de caries ou obturées, dans I'échan-
tillon de 778 enfants était de 1,26.

Les enfants ne présentant aucune atteinte sur leurs dents permanen-
tes représentent 50,3 % de I’échantillon (n = 392). Ce taux atteignait
en 2002-2003, 44,9 % (n = 339).

Globalement, les dents les plus touchées par le phénomene carieux
sont les premieres molaires permanentes. Le pourcentage d’atteinte
varie entre 22,5 % et 25,3 %.

Indice de traitement

L'indice de traitement est le rapport des dents permanentes obturées
sur la somme des dents cariées et obturées.

Il permet de définir :

- les enfants non soignés ;

- les enfants partiellement soignés (toutes leurs dents cariées ne
sont pas traitées) ;

- les enfants totalement soignés.

Cet indice a été analysé sur 383 enfants soit 49,2 % de I'échantillon
(tableau 1). Il est constitué d’enfants avec au moins une dent obturée
ou une dent cariée en bouche.

En fin de période 2003-2004, sur ces 383 enfants, 75,7 % ne sont pas
du tout soignés (aucune dent cariée soignée), 9,7 % sont partielle-
ment soignés et 14,6 % sont totalement soignés.

Tableau 1

Indice de traitement des dents permanentes des éléves de CM1 des deux
années d’expérimentation

Enfants Enfants Enfants
non soignés partiellement soignés  totalement soignés
2002-2003 (n = 413) 76.7 15.1 8.2
2003-2004 (n = 383) 75.7 9.7 14.6

Besoins en soins et recours aux soins (figure 1)

Le besoin en soins concerne les enfants ayant au moins une dent
cariée non soignée parmi la population d’enfants touchée par le
phénomene carieux.

Au cours de cette expérimentation, I'évolution des besoins en soins
est plus positive pour les dents permanentes que pour les dents
temporaires.

Ainsi, sur les dents permanentes, les besoins en soins sont moins
nombreux sur la période située en 2003-2004 que sur celle située en
2002-2003 : 50 % (n = 379) contre 42,1 % (n = 386). De plus, 'ampleur
des atteintes est moindre : le maximum enregistré en 2002-2003
était de neuf caries. En 2003-2004 il est de 7.
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