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SOMMAIRE

Contexte et objectifs : Le «tell show do» est la technique la plus populaire pour contrôler 
le comportement des enfants au cabinet dentaire, alors que le «live modeling» est peu 
pratiqué malgré les résultats satisfaisants des études menées dans les années 80. Le but 
de notre étude a été de comparer l’effet de ces 2 techniques sur la fréquence cardiaque 
des enfants au moment des soins dentaires, la fréquence cardiaque étant le paramètre 
biologique le plus simple à mesurer. La réponse physiologique la plus habituelle à  
l’anxiété et à la peur des soins se traduit par l’augmentation de cette fréquence. 

Méthodologie : Pour cette recherche comportant des essais cliniques monocentriques, 
contrôlés et randomisés en groupes parallèles, des enfants âgés de 5 à 9 ans qui se sont 
présentés pour la première fois au centre de soins dentaires de l’Université Saint Joseph, 
à Beyrouth, au Liban, ont été répartis en 3 groupes : les enfants des groupes A et B ont 
été préparés aux soins dentaires à l’aide du «live modeling» en ayant respectivement 
la mère et le père comme modèle, et les enfants du groupe C ont été préparés par un 
dentiste pédiatrique à l’aide du «tell show do». Un examen endobuccal et un nettoyage 
ont été effectués. La fréquence cardiaque des enfants au moment de ces soins a été 
enregistrée.

Résultats : Au total, 155 enfants étaient admissibles et ont participé à l’étude. Les résul-
tats ont révélé une fréquence cardiaque plus faible avec le groupe ayant la mère comme 
modèle que celle observée avec les groupes ayant le père comme modèle ou ayant été 
préparé à l’aide du «tell show do» (p < 0,01). Le modèle (père ou mère) et l’âge de l’enfant 
se sont avérés être des facteurs déterminants dans ces résultats.

Conclusions : Le «live modeling» est une technique qui mérite d’être pratiquée en 
dentisterie pédiatrique.
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La visite chez le dentiste représente pour beau-
coup d’enfants un événement stressant qui peut 
déclencher chez eux des sentiments de peur 

et d’anxiété. Ces émotions provoquent des chan-

gements de comportement au moment des soins 
dentaires, ce qui peut altérer la qualité des soins1–5. 
Pour remédier à ce problème, plusieurs techniques 
de contrôle du comportement de l’enfant au cabinet 
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dentaire ont été élaborées. Cependant, durant la conférence 
de l’Académie américaine de dentisterie pédiatrique6 en 
2003, on a fait remarquer que davantage d’études portaient 
sur les techniques de contrôle pharmacologiques que non 
pharmacologiques au cours des dernières décennies. De 
plus, ces études ont souvent manqué de rigueur dans leurs 
protocoles cliniques6–9. Plusieurs enquêtes épidémiologiques 
ont montré que la technique non pharmacologique du «tell 
show do», technique qui consiste à expliquer et effectuer 
devant l’enfant une démonstration du fonctionnement des 
instruments qu’on va utiliser, demeure la technique la plus 
utilisée en dentisterie pédiatrique6,10–12.

On retrouve dans la littérature le «modeling» comme 
étant une technique non pharmacologique digne d’être 
explorée. Bandura l’a qualifiée de «processus d’acquisition 
d’un comportement par observation d’un modèle».4 D’après 
Greenbaum et Melamed13, la première étude sur le «mode-
ling» en dentisterie pédiatrique a été menée en 1969. Plu-
sieurs autres études ont suivi dans les années 8011,14. D’après 
ces études, les 2 formes du «modeling», à savoir «live» et 
«film», offraient au dentiste un moyen efficace pour réduire, 
chez les enfants, l’anxiété et la peur vis-à-vis des soins den-
taires et favorisaient les comportements adaptés8,13–16. Bien 
qu’elle soit devenue d’actualité dans plusieurs domaines 
comme la médecine17,18, le sport19, la diététique20 et autres16, 
la technique du «modeling» est encore très peu pratiquée en 
dentisterie pédiatrique4,16,21.

En réponse aux recommandations de l’Académie améri-
caine de dentisterie pédiatrique6,7 sur la nécessité d’élaborer 
des études portant sur les techniques non pharmacologiques 
de contrôle du comportement qui soient basées sur des pro-
tocoles cliniques rigoureux, nous avons entrepris une étude 
clinique visant principalement à comparer l’effet du «live 
modeling» et du «tell show do» sur la fréquence cardiaque 
des enfants au moment des soins dentaires. Nous avons 
choisi la fréquence cardiaque car c’est le paramètre biolo-
gique le plus simple à mesurer et c’est la réponse physiolo-
gique la plus habituelle à l’anxiété et la peur.22–25

Les objectifs secondaires de l’étude ont été d’identi-
fier lequel des 2 parents représente le modèle le plus adapté 
au «live modeling» et de savoir si l’âge de l’enfant constitue 
un facteur déterminant.

Méthodologie

Échantillon de l’étude
L’étude a porté sur un échantillon d’enfants âgés de 5 à  

9 ans qui ont été affectés par tirage au sort dans les 3 groupes 
suivants :

• groupe A : enfants préparés aux soins par la technique 
du «live modeling» avec la mère comme modèle

• groupe B : enfants préparés aux soins par la technique du 
«live modeling» avec le père comme modèle

• groupe C : enfants préparés aux soins par la technique 
du «tell show do» expliquée par le dentiste pédiatrique 
traitant.
Cette étude comprenait des essais cliniques monocen-

triques, contrôlés et randomisés en groupes parallèles, 
ainsi qu’une analyse entre les 3 groupes préétablis. Chaque 
groupe a été subdivisé en 2 sous-groupes de tranches d’âge  
(5 à < 7 ans et 7 à < 9 ans) afin de déterminer si l’âge 
constitue un facteur déterminant.

Critères de sélection
Les enfants admissibles à l’étude étaient ceux qui se sont 

présentés pour la première fois au centre de soins dentaires 
de l’Université Saint Joseph, à Beyrouth, au Liban, accom-
pagnés par les 2 parents. De plus, les parents devaient avoir 
des facultés mentales et physiques leur permettant de par-
ticiper à l’expérience. Les critères de non inclusion étaient 
les suivants : enfants issus d’une famille monoparentale; 
enfants ayant un problème mental ou cognitif qui pourrait 
compromettre la compréhension de l’épreuve ou sa bonne 
réalisation; enfants sous traitement médical qui pourrait 
altérer leur fréquence cardiaque; et enfants ayant un trouble 
du rythme cardiaque. Les enfants étaient également exclus 
si la mère ou le père servant de modèle avaient des facultés 
mentales et langagières qui pourraient compromettre la 
compréhension de l’épreuve ou sa bonne réalisation, et 
d’avoir un problème de santé qui pourrait l’empêcher de 
participer.

Les parents ou les enfants qui ont abandonné l’étude vo-
lontairement ou pour toute autre raison ont été exclus.

 Collecte des données
La fréquence cardiaque pour chaque enfant a été enre-

gistrée tout au long des soins (examen endobuccal et net-
toyage), à l’aide d’un oxymètre de pouls (ou saturomètre). 
La pince de l’oxymètre a été placée sur le pouce de la main 
gauche de l’enfant. Un dentiste pédiatrique veillait à ce que 
l’enfant ne bouge pas par un doux contact sur la main de 
l’enfant, afin de diminuer les risques d’erreurs d’enregistre-
ment26. Les données affichées sur l’écran de l’oxymètre ont 
été inscrites manuellement par une assistante au dossier de 
l’enfant à des intervalles de 30 secondes pour un total de  
12 points de données.

Description du protocole 
Les parents ont rempli un questionnaire qui portait 

sur les éléments suivants : état civil, niveau d’éducation, 
situation familiale (nombre d’enfants), habitudes d’hygiène 
buccale et antécédents comportementaux de l’enfant vis-à-
vis du corps médical. Les parents ont été informés en détail 
du déroulement de l’étude et de leur droit de refuser ou 
d’arrêter d’y participer à tout moment. Les parents devaient 
signer un formulaire de consentement. 

La durée de l’essai a été fixée à 14 minutes : 5 minutes 
pour l’approche psychologique, 3 minutes 30 secondes pour 
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l’installation de l’oxymètre et 5 minutes 30 secondes pour 
la dispensation des soins dentaires (examen endobuccal et 
nettoyage).

Pour les groupes A et B, l’enfant a observé la mère ou le 
père, respectivement, s’installer dans le fauteuil dentaire et 
bénéficier d’un «tell show do», d’un examen endobuccal et 
d’un  nettoyage. L’enfant a participé activement à la séance, 
en posant des questions sur les instruments et leur fonc-
tionnement. Il s’est installé à son tour dans le fauteuil et 
a bénéficié d’un examen endobuccal et d’un nettoyage. La 
fréquence cardiaque de l’enfant a été enregistrée tel que nous 
l’avons décrit ci-dessus. Pour les enfants dans le groupe C, 
la méthode du «tell show do» a été utilisée par le dentiste 
pédiatrique traitant, sans «live modeling», toujours avec la 
participation active de l’enfant. La fréquence cardiaque de 
l’enfant a été enregistrée.

Le même dentiste pédiatrique (NFM) a examiné tous les 
enfants.

Analyses statistiques
Les données recueillies pour les 3 groupes ont été trai-

tées par les tests statistiques suivants : le test kolmogorov- 
Smirnov a été utilisé pour établir la normalité des dis-
tributions, le test Levene pour établir l’homogénéité des 
variances, le test ANOVA pour comparer les 3 groupes et 
le test Bonferroni pour les comparaisons multiples deux à 
deux.

Résultats
Un total de 155 enfants (69 filles et 86 garçons) ont été 

sélectionnés pour participer à l’étude : 53 dans le groupe A, 
51 dans le goupe B et 51 dans le groupe C (tableau 1).

Tous les examens et les nettoyages ont été complétés 
pour les 3 groupes. Le test kolmogorov-Smirnov a établi la 
normalité des distributions et le text Levene, l’homogénéité 
des variances.

Tableau 1 Distribution des enfants préparés à l’aide des techniques de contrôle du comportement non pharmacologiques au 
moment des soins dentaires, selon le groupe et l’âge

Groupea

Classe d’âge; nombre (%) du groupe

5 à < 7 ans 7 à < 9 ans Total

A 32 (60) 21 (40) 53 (100)

B 23 (45) 28 (55) 51 (100)

C 20 (39) 31 (61) 51 (100)

Total 75 (48) 80 (52) 155 (100)

aGroupe A = «live modeling» avec la mère comme modèle, groupe B = «live modeling» avec le père comme modèle, groupe C = technique du «tell show do».

Tableau 2 Comparaison multiple entre les moyennes des fréquences cardiaques des enfants préparés aux soins à l’aide de 
trois techniques différentes (test Bonferroni)

Fréquence cardiaquea

Comparaison des groupes 
à l’étudeb

Différence entre les 
moyennes des fréquences 

cardiaques (puls/min) Valeur p

Moyenne F1–F3 Groupe A c. groupe B  –1,78  ≥ 0,05

Groupe A c. groupe C –3,63 ≥ 0,05

Groupe B c. groupe C –1,85 ≥ 0,05

Moyenne F10–F12 Groupe A c. groupe B –7,51 0,001

Groupe A c. groupe C –10,11 < 0,001

Groupe B c. groupe C –2,60 ≥ 0,05

Moyenne F1–F12 Groupe A c. groupe B –5,19 0,034

Groupe A c. groupe C –6,50 0,005

Groupe B c. groupe C –1,30 ≥ 0,05

aLa lettre F suivie des chiffres 1 à 12 représente le temps des fréquences cardiaques précis (à 30 secondes d’intervalle, au moment des soins).
bGroupe A = «live modeling» avec la mère comme modèle, groupe B = «live modeling» avec le père comme modèle, groupe C = technique du «tell show do».
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Une différence statistiquement significative a été ob-
servée entre les moyennes respectives de la fréquence car-
diaque en faveur du groupe A («live modeling» avec la mère 
comme modèle) par rapport aux groupes B («live modeling» 
avec le père comme modèle; p = 0,034) et C (technique du 
«tell show do»; p = 0,005) (tableau 2). Cette différence s’est 
accentuée surtout durant le nettoyage, qui correspond à 
l’utilisation des instruments rotatifs, période considérée 
comme la plus stressante du traitement. Cette période 
représente une fréquence cardiaque à partir de F6 (à 2 mi-
nutes, 30 secondes) jusqu’à F12 (à 5 minutes, 30 secondes); 
la différence moyenne enregistrée pour F12 a été de 11,1 
battements/min entre le groupe A et C (ill. 1).

Une analyse de la variance à un seul facteur âge par le test 
ANOVA, suivie d’une analyse comparative des moyennes 
des sous-groupes, a montré une influence du facteur âge 
sur les résultats (tableaux 3 et 4). Ce facteur a influencé 
de 2 façons. Premièrement, le résultat du «live modeling» 
avec la mère comme modèle a été moins puissant dans le 
sous-groupe des 5 à < 7 ans que dans le sous-groupe des 7 à  
< 9 ans (tableau 3). Cependant, pour les enfants de 5 à  
< 7 ans, la différence dans les sous-groupes A et C durant 
la période d’utilisation des instruments rotatifs est restée 
très significative avec une différence de 9,14 battements/min 
pour F10, F11 et F12 (c.-à-d. de 4 minutes, 30 secondes à  
5 minutes, 30 secondes) (p = 0,004) (tableau 4).  
Deuxièmement, pour le sous-groupe des 7 à < 9 ans, l’effet 
du «live modeling» avec le père comme modèle a augmenté 
durant la période d’utilisation des instruments rotatifs  
(tableau 4), et la différence entre les sous-groupes B et C est 
devenue statistiquement significative (p = 0,038).

Discussion
Le but de cette étude a été de comparer l ’effet du 

«live modeling» et du «tell show do» sur la réduction de  
l’anxiété de l’enfant lors des soins dentaires, et de vérifier  
si le modèle (mère ou père) et l’âge de l’enfant représentent 
des facteurs déterminants. La comparaison des résultats 
entre les groupes A et C (tableau 2) a montré que le «mo-
deling» avec la mère comme modèle s’est avéré un moyen 
plus efficace dans la réduction de la fréquence cardiaque que 
le «tell show do» (p = 0,005). En ce qui concerne la com-
paraison entre les modèles père et mère, c’est la mère qui 
a représenté le modèle le plus adéquat (p = 0,034). Malgré 
le fait que l’effet du live modeling modèle père a augmenté 
durant la période  d’utilisation des instruments rotatifs pour 
le sous-groupe des 7 à < 9 ans, en général, la majorité des 
résultats ont été en faveur des 2 sous-groupes A par rapport 
à ceux observés pour les sous-groupes B et C.

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer les résultats 
obtenus :
• Avec l’âge, les facultés d’apprentissage deviennent plus 

performantes quand il s’agit de reproduire le comporte-
ment du modèle4,27,28.

• La relation entre le père et ses enfants évolue avec l’âge 
favorisant plus tard le modèle «père», qui devient mieux 
intégré dans la vie de l’enfant.

Une étude future pourrait démontrer si l’enfant âgé de 
5 à < 7 ans est plus influencé par un modèle de son âge. 
Les résultats des sous-groupes en rapport avec le facteur 
âge peuvent être confirmés ou infirmés dans des recherches 
futures à plus grande échelle.
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Ill. 1 : Moyennes des fréquences cardiaques des enfants dans le groupe A («live modeling» avec la mère comme modèle), le groupe B 
(«live modeling» avec le père comme modèle) et le groupe C (technique du «tell show do»)  enregistrées 12 fois (F1 à F12) à 30 secondes 
d’intervalle pendant un traitement d’une durée de 5 minutes 30 secondes.
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Tableau 3 Comparaison multiple (test Bonferroni) entre les moyennes des fréquences cardiaques des sous-groupes par classe d’âge

5 à < 7 ans 7 à < 9 ans

Fréquence 
cardiaquea

Comparaison  
des groupes 

à l’étudeb

Différence entre  
les moyennes des 

fréquences cardiaques 
(puls/min) Valeur p

Différence entre  
les moyennes des 

fréquences cardiaques 
(puls/minute) Valeur p 

F1 Groupe A c. groupe B –4,21 ≥ 0,05 2,25 ≥ 0,05
Groupe A c. groupe C –5,22 ≥ 0,05 –3,23 ≥ 0,05
Groupe B c. groupe C –1,01 ≥ 0,05 –5,48 ≥ 0,05

F2 Groupe A c. groupe B –4,66 ≥ 0,05 –1,76 ≥ 0,05
Groupe A c. groupe C –6,14 ≥ 0,05 –6,45 ≥ 0,05
Groupe B c. groupe C –1,48 ≥ 0,05 –4,69 ≥ 0,05

F3 Groupe A c. groupe B –6,03 ≥ 0,05 –3,57 ≥ 0,05
Groupe A c. groupe C –2,50 ≥ 0,05 –6,30 ≥ 0,05
Groupe B c. groupe C 3,53 ≥ 0,05 –2,73 ≥ 0,05

F4 Groupe A c. groupe B –5,69 ≥ 0,05 –3,99 ≥ 0,05
Groupe A c. groupe C –3,88 ≥ 0,05 –8,77 0,016
Groupe B c. groupe C 1,81 ≥ 0,05 –4,78 ≥ 0,05

F5 Groupe A c. groupe B –7,63 ≥ 0,05 –4,38 ≥ 0,05
Groupe A c. groupe C –6,87 ≥ 0,05 –7,69 0,036
Groupe B c. groupe C 0,76 ≥ 0,05 –3,31 ≥ 0,05

F6 Groupe A c. groupe B –8,90 0,011 –4,60 ≥ 0,05
Groupe A c. groupe C –6,23 ≥ 0,05 –8,85 0,021
Groupe B c. groupe C 2,67 ≥ 0,05 –4,26 ≥ 0,05

F7 Groupe A c. groupe B –10,04 0,005 –6,62 ≥ 0,05
Groupe A c. groupe C –4,15 ≥ 0,05 –9,37 0,010
Groupe B c. groupe C 5,89 ≥ 0,05 –2,75 ≥ 0,05

F8 Groupe A c. groupe B –10,04 0,004 –7,79 0,018
Groupe A c. groupe C –4,72 ≥ 0,05 –11,31 < 0,001
Groupe B c. groupe C 5,33 ≥ 0,05 –3,52 ≥ 0,05

F9 Groupe A c. groupe B –8,82 0,009 –7,20 0,043
Groupe A c. groupe C –6,35 ≥ 0,05 –10,98 0,001

 Groupe B c. groupe C 2,47 ≥ 0,05 –3,77 ≥ 0,05
F10 Groupe A c. groupe B –10,34 0,001 –7,19 0,047

Groupe A c. groupe C –8,90 0,007 –13,61 < 0,001
Groupe B c. groupe C 1,44 ≥ 0,05 –6,42 ≥ 0,05

F11 Groupe A c. groupe B –10,88 0,001 –6,08 ≥ 0,05
Groupe A c. groupe C –8,78 0,011 –13,02 < 0,001
Groupe B c. groupe C 2,10 ≥ 0,05 –6,94 0,024

F12 Groupe A c. groupe B –11,05 < 0,001 –8,99 0,011
Groupe A c. groupe C –9,74 0,002 –15,25 < 0,001
Groupe B c. groupe C 1,31 ≥ 0,05 –6,26 ≥ 0,05

Moyenne 
F1–F12

Groupe A c. groupe B –8,19 0,007 –4,99 ≥ 0,05

Groupe A c. groupe C –6,12 ≥ 0,05 –9,57 0,002
Groupe B c. groupe C 2,07 ≥ 0,05 –4,58 ≥ 0,05

aLa lettre F suivie des chiffres 1 à 12 représente le temps des fréquences cardiaques précis (à 30 secondes d’intervalle, au moment des soins).
bGroupe A = «live modeling» avec la mère comme modèle, groupe B = «live modeling» avec le père comme modèle, groupe C = technique du «tell show do».
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Le protocole opératoire a été élaboré avec précaution 
pour diminuer le taux de biais et de résultats erronés. La 
randomisation et les critères d’inclusion et d’exclusion ont 
été établis pour faire un choix approprié de l’échantillon.  
Le critère de jugement a reposé sur un paramètre d’éva-
luation biologique qui a été la fréquence cardiaque. C’est 
un critère quantitatif avec des qualités métrologiques qui 
nous ont permis de suivre l’évolution du paramètre durant 
l’étude. La fréquence cardiaque a été utilisée comme critère 
de jugement dans plusieurs études médicales, paramédicales 
et dentaires en rapport avec la peur et l’anxiété22–25.

L’outil de mesure utilisé dans l’étude a été l’oxymètre 
de pouls. Il est considéré comme un excellent moyen de 
surveillance de la fréquence cardiaque26. La similitude dans 

les conditions des essais, dans le temps prévu pour chaque 
étape et dans l’interactivité entre l’opérateur et l’enfant a été 
respectée pour les 3 groupes.

La plupart des études sur le «modeling» remontent aux 
années 80–908,11,13–16. Ceci nous a privé de données scienti-
fiques qui auraient pu nous aider à comparer nos résultats 
avec ceux d’autres études récentes. Cependant, durant la 
conférence de l’Académie américaine de dentisterie pédia-
trique en 2003, des principes généraux ont été établis pour 
juger de la validité d’une technique de contrôle du compor-
tement6. Ces principes sont les suivants :

• efficacité : potentiel de la technique à contrôler le com-
portement des enfants au cabinet dentaire

Tableau 4  Comparaison multiple (test Bonferroni) des moyennes des fréquences cardiaques des sous-groupes par classe 
d’âge, regroupées par période de temps 

Fréquence cardiaquea

Comparaison des groupes 
à l’étudeb

Différence entre 
les moyennes des 

fréquences cardiaques 
(pulsations par minute) Valeur p

5 à < 7 ans

Moyenne F1–F3 Groupe A c. groupe B –4,97 ≥ 0,05

Groupe A c. groupe C –4,62 ≥ 0,05

Groupe B c. groupe C 0,34 ≥ 0,05

Moyenne F10–F12 Groupe A c. groupe B –10,76 < 0,001

Groupe A c. groupe C –9,14 0,004

Groupe B c. groupe C 1,61 ≥ 0,05

Moyenne F1–F12 Groupe A c. groupe B –8,19 0,007

Groupe A c. groupe C –6,12 ≥ 0,05

Groupe B c. groupe C 2,07 ≥ 0,05

7 à < 9 ans

Moyenne F1–F3 Groupe A c. groupe B –1,03 ≥ 0,05

Groupe A c. groupe C –5,32 ≥ 0,05

Groupe B c. groupe C –4,30 ≥ 0,05

Moyenne F10–F12 Groupe A c. groupe B –7,42 0,032

Groupe A c. groupe C –13,96 < 0,001

Groupe B c. groupe C –6,54 0,038

Moyenne F1–F12 Groupe A c. groupe B –4,99 ≥ 0,05

Groupe A c. groupe C –9,57 0,002

Groupe B c. groupe C –4,58 ≥ 0,05

aLa lettre F suivie des chiffres 1 à 12 représente le temps des fréquences cardiaques précis (à 30 secondes d’intervalle, au moment des soins).
b aGroupe A = «live modeling» avec la mère comme modèle, groupe B = «live modeling» avec le père comme modèle, groupe C = technique du «tell show do».
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• validité sociale : acceptation des parents et perception du 
public

• risques associés à la méthode
• coût : combinaison du temps passé à pratiquer une tech-

nique et du coût des matériaux et matériel utilisés.

Ces principes nous ont donc permis d’évaluer la validité 
de la technique du «live modeling» en matière de :
•  efficacité : Nos résultats ont montré une fréquence car-

diaque moins rapide chez les enfants préparés aux soins 
par la technique du «live modeling» que chez les enfants 
préparés aux soins par la technique du «tell show do», 
pourtant la technique du «tell show do» est toujours 
considérée comme la technique avec laquelle les den-
tistes et les parents sont le plus à l’aise6,10. 

• validité sociale : Tous les parents choisis comme mo-
dèles ont participé volontairement à l’étude. L’avantage 
de cette participation active a été décrit dans plusieurs 
études récentes6,8. 

• risque : Les risques associés à la technique de gestion du 
comportement est presque réduit à zéro.

• coût : Le temps alloué à l’explication de la méthode aux 
parents a permis d’optimiser leur participation6,8. Le 
coût supplémentaire du nettoyage de l’aire de travail 
entre patients est minime par rapport aux avantages que 
procure la technique.

Conclusions
Le «live modeling» est une technique qui mérite d’être 

pratiquée en dentisterie pédiatrique. Le modèle et l’âge de 
l’enfant représentent des facteurs déterminants dans l’issue 
de cette technique. 

Il serait bon de mener des études multicentriques afin 
de mieux évaluer les résultats au niveau national. Le per-
fectionnement des techniques non pharmacologiques de 
contrôle du comportement contribuera à combler le besoin 
de données scientifiques récentes dans le domaine de la den-
tisterie pédiatrique6–8,29–32. a
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