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Préface

Les pathologies bucco-dentaires sont encore souvent délaissées par les plans de
prévention sanitaire. Pourtant les pathologies orales sont désormais reconnues pour étre des
maladies non transmissibles évitables et, comme 1’0obésité et le diabéte, elles font peser
une charge de plus en plus lourde, humaine et financiére sur notre société et sur
1’équilibre de nos comptes sociaux.

La Nouvelle-Calédonie n’échappe pas a la régle et si, sous I’impulsion de
I’OMS, une évaluation de 1’indice CAO des enfants était effectuée de fagon plus ou
moins réguliere, elle restait asynchrone entre les provinces, rendant la lecture des résultats
difficile sur un plan territorial. De méme, les actions de prévention et de promotion de la santé
buccodentaire ont été inégalement développées sur le territoire Calédonien sous
I’impulsion des acteurs sanitaires locaux et provinciaux.

Un besoin d’évaluation de 1’état de santé orale de la population des enfants
était ressenti depuis longtemps et 1’agence sanitaire et sociale a saisi I’opportunité
d’une collaboration originale avec 1’Université d’Auvergne pour mener a bien ce projet.

A la suite des constats détaillés ci-apres, un travail partenarial va étre entrepris afin de
prendre des décisions et de mettre en place des actions qui soient validées internationalement
mais surtout adaptees a la Nouvelle-Calédonie. Un travail passionnant s’annonce et nous
pouvons dé¢ja prévoir qu’une prise de conscience de la santé orale en Nouvelle-
Calédonie va étre rendue possible grace au soutien des membres du conseil
d’administration de 1’agence sanitaire et sociale, au dynamisme du Centre de Recherche
en Odontologie Clinique de I’Université d’Auvergne et notamment aux Professeurs
Martine Hennequin et Stéphanie Tubert-Jeannin, a la qualité du travail du Docteur Héléne
Pichot et bien sar a tous les partenaires de terrain et aux enfants qui ont bien voulu donner

leur avis sur leur santé orale et étre examinés.

Le directeur de I’agence sanitaire et sociale de la Nouvelle-Calédonie

Dr. Bernard ROUCHON



Agence sanitaire et sociale de la Nouvelle Calédonie

e v
| ASSIC

Résumé
La présente étude a été réalisée a I’initiative de 1’ Agence Sanitaire et Sociale de la Nouvelle

Calédonie et en collaboration avec le Centre de Recherche en Odontologie Clinique (Equipe
d’accucil 4847) de I’Université d’Auvergne. Méthode : L’objectif de cette évaluation est
d’identifier les besoins spécifiques des groupes populationnels, en soins dentaires, en prévention
buccodentaire et en éducation sanitaire. Pour cette étude, un échantillon représentatif de 2734 enfants,
dont 744 écoliers de 6 ans, 789 enfants de 9 ans et 1201 collégiens de 12 ans, a été constitué et 7
investigateurs ont été formés et calibrés pour relever 13 indicateurs cliniques de santé orale. Le
manque d’hygiéne bucco-dentaire, les habitudes alimentaires et la consommation tabagique étant des
facteurs de risque qui sont communs aux maladies bucco-dentaires et aux maladies non
transmissibles, cette étude a également recueilli des indicateurs de comportements a risque pour ces
maladies. Résultats : La prévalence des maladies buccodentaires infectieuses est élevée dans la
population d’étude avec plus de la moiti¢ des enfants présentant des lésions carieuses cavitaires non
traitées et/ou une inflammation gingivale. De plus, la proportion d’enfants présentant un besoin
urgent de soins dentaires en raison d’un risque septique augmente entre 6 ans et 12 ans (IBADT-
SBD niveau 3). Les valeurs des indices carieux, qui caractérisent I’ensemble de 1’historique des
Iésions carieuses actives et soignées, placent la Nouvelle Calédonie dans la catégorie des pays a
atteinte « modérée » selon I’OMS (indice C3AOD moyen=2,08+2,81 a 12 ans) [5]. Cependant pres
d’un quart des enfants de 12 ans ont un état dentaire qui témoigne d’un niveau d’atteinte carieuse
« élevé » avec plus de 4 dents permanentes affectées par le processus carieux (indice C3AOD>4).
L’état buccodentaire des enfants, caractérisé par le nombre moyen de dents atteintes par le processus
carieux, est lié au statut socioprofessionnel des parents, a la communauté d’appartenance, aux
habitudes de vie (hygiene, alimentation, consommation de tabac), au niveau d’anxiété pour les soins
dentaires ainsi qu’au recours aux soins dentaires préventifs (scellement des sillons). L’état
buccodentaire des enfants a un impact sur leurs capacités a mastiquer et sur le nombre de couples
dento-dentaires prémolaires et molaires (unités fonctionnelles postérieures). Conclusion : Cette
¢tude, en apportant des arguments chiffrés sur la nature et I’importance des besoins en santé
buccodentaire des enfants de Nouvelle Calédonie, fournit une base de données qui pourra étre utilisée
pour justifier la prise de mesures concertées, intégrées dans un programme de promotion de la santé

orale pour la Nouvelle Calédonie.
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1.1 Le contexte de I’étude
En 2008, un projet pilote de prévention et d’éducation a la santé buccodentaire intitulé «

Caravane Dentaire » a été initi¢é par I’ASSNC en collaboration avec les acteurs provinciaux de la
santé publique de Nouvelle Calédonie et les directions de 1’enseignement public et privé. Cette action
de prévention consiste a déplacer un cabinet dentaire mobile sur plusieurs communes du territoire et a
I’installer dans les écoles primaires, afin de faire bénéficier gratuitement les éléves de cours
préparatoire (CP) d’un examen dentaire et de soins de prévention (nettoyage prophylactique et pose
de scellements préventifs sur les sillons des premiéres molaires permanentes). Cette action a par la
suite été renouvelée chaque année avec une expansion réguliere du dispositif, et a ce jour 46% des
éleves scolarisés en CP bénéficient de ce dispositif [1]. Cependant, 1’état buccodentaire des enfants
qui ont été examinés dans la « caravane dentaire » a été jugé inquiétant par les professionnels de la
santé buccodentaire qui ont participé a ce projet et les partenaires du projet s’interrogent quant aux
actions a mettre en ceuvre pour répondre a ce probléme de santé publique.

L’offre de soins dentaires est contrastée en Nouvelle Calédonie avec 49 chirurgiens-dentistes
pour 100000 habitants en province Sud et dans 1’agglomération Nouméenne, 37 chirurgiens-dentistes
pour 100000 habitants en province Nord et 28 chirurgiens-dentistes pour 100000 habitants en
province lles [2]. La densité moyenne des chirurgiens-dentistes est plus faible en Nouvelle-Calédonie
par rapport a la France métropolitaine, (respectivement 45,2 pour 100 000 habitants et 65 pour 100
000 habitants). Le secteur libéral représente 66% de 1’offre globale de soins dentaires, avec une
répartition tres inégale sur le territoire. En effet, 85% des chirurgiens-dentistes libéraux exercent dans
la zone Nouméenne, 8% exercent en province Sud hors Nouméa et 7% en province Nord et il n’y a
pas de chirurgien-dentiste conventionnés en province lles.

En 2003, I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) recommandait aux pays dotés d’un
systeme de santé publique de mettre en place une surveillance réguli¢re de 1’état buccodentaire des
enfants basée notamment sur 1’évaluation de 1’indice CAOD qui est un indicateur clinique de I’impact
de la maladie carieuse sur la dentition [3]. L’indice CAOD représente le nombre moyen de dents
porteuses d’une 1ésion carieuse non traitée (C), obturée (O) ou extraite pour raison de carie (A). Il
peut étre utilisé en évaluant les lésions carieuses au stade amélaire (C1) ou stade dentinaire (C3). Les
études épidémiologiques recueillent ainsi habituellement 1’indice C3AOD alors que plus récemment
de nouveaux indicateurs (International Caries Detection and Assessment System) ont été developpés

pour permettre de recueillir cet indice a un stade plus précoce [4]. En 2010, I’OMS préconisait aux
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pays dotés d’un systéme de santé publique d’obtenir une valeur de I’indice C3AOD moyen inférieure
ou égale a 1 pour les enfants de 12 ans [5].

Plusieurs évaluations de 1’état buccodentaire des enfants de Nouvelle Calédonie ont déja été
faites par les services sanitaires provinciaux avec 1’indice C3AOD comme indicateur principal [6,7].
Les résultats des évaluations de 1’état buccodentaire des enfants réalisées en Nouvelle Calédonie, en
France métropolitaine et dans différentes régions du monde sont détaillés dans le tableau 1. Lors de la
derniére évaluation territoriale de 1’état buccodentaire des enfants, qui a été réalisée en 1996, I’indice
C3AO0D moyen était de 4,1 pour les enfants de 12 [8]. En province Nord, I’évaluation la plus récente

de I’état buccodentaire des enfants, montre un indice C3AOD moyen de 3,5a 12 ans [7].

Tableau 1 : Indice C3AOD moyen a 12 ans en Nouvelle Calédonie, en France métropolitaine et dans
différentes régions du monde entre 1988 et 2009 [3, 6, 7, 8, 9]
Indice C3AOD moyen

1988 | 1991 | 1996 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004 | 2007 | 2009

Province Sud 4,6 2,8 2,5 1,9

Province des 1les Loyautés 31

Province Nord 5,9 3,5 4 3,5

Nouvelle Calédonie 8,6 4,1

France métropolitaine 4,2 1,9 1,6

Europe 2,5

Etats-Unis, Canada 3,5

Asie du Sud-Est 1,5

En France métropolitaine, comme dans la plupart des pays développés, les études
épidémiologiques ont montré une nette diminution de I’indice C3AOD moyen chez ’enfant depuis
plusieurs décennies [10,11]. Cependant, il existe des inégalités de santé et dans certains groupes de
population les indices carieux sont plus élevés [12]. Une évaluation réalisée en Auvergne en 2006
montrait ainsi que I’indice C3AOD moyen d’un enfant de 10 ans scolarisé en zone d’éducation
prioritaire (ZEP) était significativement plus élevé que 1’indice C3AOD moyen des enfants scolarisés
dans la Région. De plus, au sein du groupe d’enfants scolarisés en ZEP, certains indicateurs
sociodemographiques comme le statut professionnel de la mére, le pays de naissance du pere ou le

nombre d’enfants dans la fratrie influengaient significativement 1’état dentaire de I’enfant [13].
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L’OMS, lors de son assemblée de 2007 sur la santé dans le monde, a reconnu que les
problémes de santé buccodentaire étaient encore un probléme de santé majeur dans les pays
développés [5]. De plus, il est clairement établi que « la stratégie de prévention des pathologies
bucco-dentaires doit étre intégrée aux programmes de prévention des maladies chroniques non
transmissibles et que la promotion de la santé orale fait partie intégrante de la promotion de la santé
générale dans la mesure ou les facteurs de risque liés a la dégradation de 1’état de santé sont
communs» [14]. L’ASSNC a souhaité positionner un nouveau programme de promotion de la santé
buccodentaire dans cette direction. De ce fait elle s’est engagée dans une évaluation exhaustive de la
santé buccodentaire des enfants scolarisés en Nouvelle Calédonie, non seulement pour vérifier
I’évolution de la maladie carieuse suite a la mise en place du projet « caravane dentaire », mais aussi
pour vérifier la pertinence et la faisabilité d’une approche de promotion de la santé buccodentaire par

facteurs de risque communs.

1.2 Le promoteur de I’étude
Cette étude a été financée et portée par I’Agence Sanitaire et Sociale de la Nouvelle Calédonie

(ASSNC) qui a initié une collaboration de recherche avec le Centre de Recherche en Odontologie
Clinique (Equipe d’accueil 4847) de I’Université d’Auvergne. Le protocole de cette étude a été
élaboré en tenant compte des évaluations antérieures réalisées sur le territoire Calédonien, apres
lecture de la littérature qui concerne le sujet de I’étude et apreés consultation d’experts en
épidémiologie. En Novembre 2010, ce protocole a été présenté a I’ASSNC et au comité de pilotage

du projet « caravane dentaire » qui ont donné un avis favorable a 1 réalisation de 1’étude.

1.3 Les partenaires de I’é¢tude
Les partenaires du projet « caravane dentaire » ont contribué a cette étude :

e Direction des Affaires Sanitaires et Sociales de la Nouvelle Calédonie

e Direction de I’Action Communautaire et de I’ Action Sanitaire des Iles Loyautés

e Direction des Affaires Sanitaires et Sociales et des Problemes de Société de la Province Nord
e Direction Provinciale de I’ Action Sanitaire et Sociale de la Province Sud

e Vice Rectorat de la Nouvelle Calédonie

e Direction de I’Enseignement de la Nouvelle Calédonie

¢ Direction de I’Education de la Province Sud

e Direction de I’Enseignement et de la Jeunesse de la Province des Iles Loyautés

e Direction de I’Enseignement, de la Formation et de 1’Insertion de la Jeunesse
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e Alliance Scolaire de I’Eglise Evangélique

e Fédération de I’Enseignement Lire Protestant

e Direction Diocésaine de I’Enseignement Catholique

e (Caisse de Compensation des Prestations Familiales, des Accidents du Travail et de
Prévoyance des travailleurs de Nouvelle-Calédonie

e Mutuelle des Fonctionnaires

e Mutuelle du Nickel

e Conseil de I’ordre des chirurgiens-dentistes de Nouvelle Calédonie

e Union Francaise pour la Santé Buccodentaire, section de la Nouvelle Calédonie

e Syndicat des chirurgiens-dentistes de Nouvelle Calédonie

1.4 L’objectif de I’étude

L’objectif principal de cette étude ¢était d’obtenir une évaluation détaillée de 1’état
buccodentaire des enfants de Nouvelle-Calédonie et d’identifier les besoins en éducation sanitaire, en
prévention buccodentaire et en soins dentaires. Cette évaluation devait permettre au promoteur de la
recherche d’argumenter avec ses partenaires la mise en place d’un programme de promotion de la

santé orale pour la Nouvelle-Calédonie.

1.5 Le type d’étude

Une enquéte épidémiologique descriptive et transversale a été réalisée auprés d’un échantillon
représentatif d’enfants de 6 ans et 9 ans scolarisés dans les écoles élémentaires et de jeunes de 12 ans

scolarisés dans les colléges en Nouvelle Calédonie.

1.6 La constitution de I’échantillon

1.6.1 Population cible et population source

a. Population cible
Le recensement de la population cible a été réalisé a partir des données sur la population

scolaire du Vice-Rectorat de la Nouvelle-Calédonie en 2010 [15]. Les effectifs scolaires sont recensés
par province, par année de naissance, par niveau de scolarité et par secteur de scolarisation. La
population cible était constituée par les enfants scolarisés dans les écoles maternelles et élémentaires
qui auraient 6 ans et 9 ans en 2011 (nés en 2005 et 2002) et par les enfants scolarisés dans les écoles
élémentaires et en college qui auraient 12 ans en 2012 (nés en 2000). La population cible était estimée
a 14666 enfants (4225 enfants nés en 2005, 4383 nés en 2002 et 6058 nés en 2000). Parmi la
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population cible, 75% des éleves étaient scolarisés dans les établissements publics et 0,4% des enfants
étaient scolarisés en classe d’enseignement spécialisé. La répartition de la population scolaire suivait
la répartition de la population générale avec 70% des éleves scolarisés en province Sud, 20% en

province Nord et 10% dans les iles Loyautés.

b. Population source
Afin de limiter les cotts liés a I’investigation, les écoles dans lesquelles moins de 5 enfants

correspondaient aux criteres de la population cible ont été exclues avant la constitution de
I’échantillon. De méme, les enfants de 12 ans scolarisés dans les écoles ¢lémentaires n’ont pas été
considérés lors de la constitution de 1’échantillon car le nombre moyen d’enfants par école était
inférieur a 5. La population source de cette étude comprenait donc 12557 éléves, parmi lesquels les

sujets de I’étude ont été sélectionnés.

c. Stratification de la population
La population source a été stratifiee selon des criteres disponibles auprés du Vice-Rectorat de

la Nouvelle-Calédonie:

= la province d’habitation (Iles, Nord, Sud)

= larégion de scolarisation (Lifou, Maré, Ouvéa, Grand Nord, Nord-Est, Nord-Ouest, Sud-Est, Sud-
Ouest)

= e secteur de scolarisation (écoles publiques, écoles privées)

La stratification de la population selon la province d’habitation et la région de scolarisation
permet d’obtenir un échantillon représentatif de la répartition géographique de la population et
notamment des différentes communautés ethniques sur le territoire de la Nouvelle-Calédonie. En
effet, la communauté d’appartenance n’est pas recensée par les services de I’éducation et la
stratification de la population selon ce critere était donc impossible. D’apreés les données de I’institut
de la statistique et des études économique de la Nouvelle-Calédonie (ISEENC), 74,5% des habitants
de Nouvelle Calédonie sont domiciliés en province Sud, 18,4% des habitants vivent en province Nord
et 7,1% dans la province des iles Loyautés (population totale : 245 580 habitants) [16]. En province
Sud la mixité des communautés est plus grande que dans les provinces Nord et Iles ou I’on retrouve
une majorité de personnes d’origine Mélanésienne (respectivement 73,8% et 96,6% de la population
provinciale). La notion de région a été créée pour la stratification de la population afin de constituer
un échantillon qui couvre toutes les régions du territoire. Cependant ce critere ne sera pas utilisé dans
I’analyse des résultats de cette étude. En fin, le taux de scolarisation dans le secteur Privé (écoles

catholiques, évangéliques, protestantes et Hors-Contrat) est différent dans chaque province et il est
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impossible d’exclure que le choix du secteur de scolarisation peut dépendre de caractéristiques
culturelles et sociales. C’est pourquoi le sondage a été réalisé indépendamment pour le secteur Privé

et le secteur Public.

1.6.2 Nombre de sujets nécessaires et sondage

a. Nombre de sujets nécessaires
Le nombre de sujets nécessaires (N) a été calculé indépendamment pour les 3 groupes de

I’étude. La variable utilisée pour le calcul de N est la prévalence de la maladie carieuse, qui
représente le pourcentage d’enfants d’une classe d’age atteints par le processus carieux, lésions
carieuses évolutives ou soignées, enregistré a un moment donné. Cet indice témoigne de la pandémie
carieuse dans la classe d’age étudiée. La prévalence de la maladie carieuse était de 55% chez les
enfants de 12 ans en Province Sud en 2007 [6]. Pour les enfants de 6 ans et de 9 ans, aucune donnée
n’était disponible concernant la population Calédonienne. Apres une revue de la littérature, il a été
décidé d’utiliser les données de deux évaluations réalisées en Auvergne pour des groupes d’enfants
du méme age [13, 17].

La formule pour le calcul de N est la suivante N=1.96pg/i2, avec p la prévalence de la maladie
carieuse et q=1-p et avec un risque de premiére espéce 0=0.05 et une précision souhaitée i=5%.

Afin de tenir compte de 1’effet de la méthode de sondage par grappe dans cette étude, N a eté
multiplié par le facteur [1+((m-1) ICC)] ou m est le nombre moyen d’enfants par école (m=24 en
Nouvelle Calédonie) et ICC est le coefficient de corrélation interclasse. Les données des études
épidémiologiques Clermontoises de 2003 et 2010 pour les enfants de 5 et 10 ans [13, 17] ont été
utilisées pour calculer le coefficient (ICC) qui permet de prendre en compte I'effet cluster (école).
Plusieurs calculs ont été faits en prenant en compte les indices caod, caof ou CAOD, pour les ages 5
et 10 ans et avec différents modes de calcul (modéle mixte, analyse de variance, modéle de poisson.
Les coefficients retrouvés étaient conformes a ceux de la littérature allant de 0.05 a 0.10 (ICC plus
élevé pour les indices par dent et pour les dents permanentes). Deux estimations du nombre de sujets
nécessaires par age ont été réalisés avec ICC=0,10 (I’effet grappe est 3,3) et avec ICC=0,05 (I’effet
grappe est 2,2) et le calcul le plus avantageux a été retenu.

Finalement, le nombre de sujets nécessaires a inclure dans 1’échantillon d’étude a été fixé a un
minimum de 800 pour les groupes des enfants de 6 ans et 9 ans et 1100 pour le groupe des enfants de

12 ans.
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b. Taux de sondage
Pour chaque groupe, un taux de sondage a été calculé en prévoyant une participation de 75%

des enfants sollicités pour 1’étude. Le taux de sondage est égal au nombre de sujets nécessaires
multiplié par 1,25 et divisé par le nombre d’enfants dans la population source. Le taux de sondage

était respectivement de 23,8%, 24,4%, et 33,5% dans les groupes 6 ans, 9 ans et 12 ans.

c. Méthode de sondage
Une méthode de sondage par grappe a été utilisée pour constituer 1’échantillon d’étude, avec

une probabilité proportionnelle a la taille de la grappe. Les grappes étaient constituées par les écoles
maternelles, élémentaires et les colléges (217 établissements publics et 107 établissements privés).
Lorsqu’une grappe était sélectionnée, tous les sujets qui correspondaient aux criteres de sélection (soit
nés en 2005, 2002 ou 2000) etaient inclus dans I’échantillon. Le tirage au sort a été réalisé strate par
strate, indépendamment pour chaque groupe de 1’étude. Au total 76 établissements ont été tirés au sort
dont 56 écoles primaires et 20 colleéges. Parmi les écoles primaires, 40 établissements étaient publics,
14 étaient situés en province Nord, 32 en province Sud et 10 dans les iles Loyautés. Parmi les
colléges, la moitié des établissements étaient publics, 6 étaient situés en province Nord, 9 en province
Sud et 5 dans les iles. Au total I’échantillon d’étude comprenait 3138 enfants (911 enfants de 6 ans,

923 enfants de 9 ans et 1304 enfants de 12 ans).

1.7 Consentement éclairé et éthique

1.7.1 Consentement éclairé des parents et des enfants

Les familles des enfants sélectionnés dans I’échantillon d’étude recevaient, par le biais du
carnet scolaire, un formulaire d’information sur I’étude au moins deux semaines avant I’investigation
(Annexe 1). Dans ce formulaire, 1’objectif principal de 1’étude était expliqué, le promoteur de 1’étude
était cité et un contact téléphonique été donné pour permettre aux parents d’obtenir toute information
nécessaire a leur consentement éclairé. Le formulaire de consentement devait étre signé par au moins
I’un des parents ou tuteurs de I’enfant pour permettre sa participation a 1’é¢tude. Par ailleurs, les
enfants qui participaient a I’étude étaient également consentants, et en cas de non consentement de

I’enfant, il n’était pas inclus dans I’étude.

1.7.2 Considérations éthiques

L’accord écrit des directions des services de 1’enseignement et des directions des services
sanitaires et sociaux du territoire citées ci-dessous a été obtenu pour la réalisation de cette étude apres

qu’une lettre d’information détaillant les objectifs de 1’étude leur ait été adressée :
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= Direction de I’Action Communautaire et de I’ Action Sanitaire des Iles Loyautés

= Direction des Affaires Sanitaires et Sociales de la Nouvelle Calédonie

= Direction des Affaires Sanitaires et Sociales et des Problemes de Sociéte de la Province
Nord

= Direction de I’ Alliance Scolaire de I’Eglise Evangélique

= Direction Diocésaine de I’Enseignement Catholique

= Direction de I’Enseignement, de la Formation et de I’Insertion de la Jeunesse

= Direction de I’Enseignement de la Nouvelle Calédonie

» Direction de I’Enseignement et de la Jeunesse de la Province des lles Loyautés

= Direction de I’Education de la Province Sud

= Direction de la Fédération de I’Enseignement Libre Protestant

= Direction Provinciale de 1’ Action Sanitaire et Sociale de la Province Sud

= Vice Rectorat de la Nouvelle Calédonie

Par ailleurs, le fichier de données utilisées dans le cadre de cette étude a fait 1’objet d’une

déclaration auprés de la Commission Nationale de I’ Informatique et des Libertés (CNIL).

1.8 Ciriteres d’évaluation
Les critéres d’évaluation principaux ont été recueillis par un examen clinique buccodentaire

des enfants et renseignés dans un fichier d’examen clinique identique pour tous les enfants. Les
criteres d’évaluation secondaires ont été recueillis par un questionnaire dont une partie était
administrée aux enfants de 6 ans et 9 ans par les investigateurs et une autre partie était complétée par
le chef d’établissement. Les enfants de 12 ans répondaient seuls au questionnaire. Les indicateurs
cliniques et les questions qui ont été utilises sont illustrés dans le fichier d’examen clinique (Annexe

3) et les questionnaires (Annexes 4 et 5).

1.8.1 Les criteres d’évaluation principaux

Les principales variables de 1’étude concernent 1’état buccodentaire des enfants et sont
évaluées lors de I’examen clinique buccal. Elles ont été retenues d’aprés une étude de la littérature,
apreés consultation d’experts et conformément aux dernieres recommandations de 1’Organisation
Mondiale de la Santé concernant la sélection des indicateurs essentiels pour 1’évaluation de la santé

buccodentaire chez I’enfant [4].
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a. Pathologies bucco-dentaires d’origine infectieuse
La maladie carieuse, I’inflammation gingivale et les foyers infectieux sont des pathologies

dont les répercussions sur 1’état de santé général et sur la qualité de vie sont reconnues [18-21]. Ces
maladies ont des facteurs de risque qui sont communs aux maladies métaboliques et
cardiovasculaires, comme la présence de plaque dentaire, la consommation excessive de sucres, la
consommation de tabac et la surcharge pondérale [22].

Pour I’évaluation des I¢sions carieuses, la méthodologie a été déterminée pour permettre une
comparaison des données de 1’étude avec les évaluations précédemment réalisées en Nouvelle-
Calédonie. Par conséquent, le stade de Iésion carieuse cavitaire a été retenu méme s’il n’est pas
conforme a la méthode OMS puisqu’il sous évalue les lésions dentinaires non cavitaires. En
complément, 1’évaluation des 1ésions carieuses a un stade plus précoce que le stade cavitaire était
également souhaitée car elle permet d’identifier I’ensemble des besoins en soins dentaires curatifs et
préventifs. La classification d’Ekstrand a été utilisée comme référence pour fixer deux seuils de
diagnostic [23] :

e Le seuil C3 correspond aux stades 3 et 4 de la classification d’Ekstrand, c'est-a-dire aux lésions
amélo-dentinaires cavitaires avec ou sans perte de cuspide ou d’angle

e Le seuil C1 correspond aux stades 1 et 2, c'est-a-dire aux lésions amélaires ou amélo-dentinaires
non-cavitaires.

Les variables ci-dessous ont été calculées d’aprés les données issues de I’examen dentaire :

> La prévalence des lésions carieuses cavitaires non traitées, qui représente le pourcentage
d’enfants présentant une ou plusieurs lésions carieuses cavitaires non traitées sur les dents
temporaires ou sur les dents permanentes dans la population étudiée,

» Les indices carieux qui caractérisent quant a eux I’impact de la maladie carieuse et de son

traitement sur les dents temporaires et sur les dents permanentes (tableau 2).

> Les indices carieux sur les premiéres molaires permanentes qui permettent d’observer

I’efficacité des mesures de scellement de sillons (tableau 2).
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Tableau 2 : Indicateurs cliniques descriptifs de la santé dentaire calculés d’aprés les données

1ssues de I’examen dentaire.

Indicateur _ L
L Description de I’indicateur
clinique
cs0d nombre de dents temporaires avec une lésion carieuse de stade 3 ou 4 ou une obturation
c0-CAO nombre de dents temporaires et permanentes avec une lésion carieuse de stade 3 ou 4, une
obturation ou dent extraite pour raison de carie
nombre de dents permanentes avec une lésion carieuse de stade 1 ou 2 ou une lésion carieuse
C,;AOD . . . )
de stade 3 ou 4 ou une obturation ou dent extraite pour raison de carie
CsD nombre de dents permanentes avec une Iésion carieuse de stade 3 ou 4
C;D-M1 nombre de premieres molaires permanentes avec une Iésion carieuse de stade 3 ou 4
C.AOD nombre de dents permanentes avec une lésion carieuse de stade 3 ou 4 ou une obturation ou
E dent extraite pour raison de carie
nombre de premieres molaires permanentes avec une Iésion carieuse de stade 1 ou 2 ou une
C:AOD-M1 o ; ; X . )
Iésion carieuse de stade 3 ou 4 ou une obturation ou dent extraite pour raison de carie
C.AOD-ML1 nombre de premiéres molaires permanentes avec une lésion carieuse de stade 3 ou 4 ou une
s -

obturation ou dent extraite pour raison de carie

La présence d’un état d’inflammation gingivale (item O3) été caractérisée par I’indice de Loe
et Silness [24]. Pour chaque sextant, le chirurgien-dentiste évaluait visuellement sans usage de la
sonde parodontale, 1’état gingival a 1’aide d’un score allant de 0 (absence d’inflammation) a 3
(cedeme important de la gencive). Selon leur €tat gingival, les enfants étaient ensuite répartis en trois
catégories :

» Absence d’inflammation gingivale : score = O pour tous les sextants.

» Inflammation gingivale localisée : score =1 ou 2 sur au moins un sextant d’une ou des

deux arcades.

» Inflammation gingivale généralisée : score =1 ou 2 sur les trois sextants d’une méme

arcade ou sur les deux arcades.

La présence de foyers infectieux d’origine dentaire aigu ou chronique (item O8) a été
identifiée visuellement et/ou a la palpation par le chirurgien-dentiste d’aprés un indicateur développé

dans une précedente étude du laboratoire EA 4847 [25].

b. Pathologies oro-faciales fonctionnelles
Avec la croissance, I’organisation des structures anatomiques orales et cervicales évolue, avec

notamment la descente de la langue et du larynx, favorise la maturation des mouvements de la langue
[26]. Par la suite, la mise en occlusion des dents postéricures permet a 1’enfant de stabiliser sa

mandibule, ce qui favorise la transition vers la déglutition adulte [27]. Dans certaines conditions, la
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croissance des structures anatomiques est perturbée, notamment lorsqu’un enfant suce ou téte son
pouce, ses lévres, sa langue ou un objet. On observe chez ces enfants une plus grande prévalence des
malocclusions dentaires et des dysmorphies oro-faciales [28].

Plusieurs indicateurs cliniques descriptifs de la présence de pathologies oro-faciales
fonctionnelles ont été sélectionnés. Tout d’abord, la présence de dysmorphies oro-faciales séveres
(item O11) a été évaluée visuellement, en occlusion de convenance, avec un indicateur clinique qui a
¢té utilisé dans de précédentes études et adapté pour I’enfant [25, 29]. Les différentes dysmorphies
orofaciales severes qui étaient identifiées étaient :

» Des séquelles évidentes d’anomalies cranio-faciales

» Des anomalies dentaires d’éruption ou de nombre

» Des dysharmonies dento-maxillaires ou des encombrements

> Des anomalies de la dimension antéro-postérieure, transversale ou verticale

Au cours de I’examen clinique, 1’investigateur observait 1’enfant pour évaluer son mode
principal de ventilation (item M) et pour identifier s’il interposait sa langue ou ses lévres entre ses
arcades dentaires lorsqu’il déglutissait (item M2). Ces deux indicateurs ont déja été utilisés dans une
étude en France [25]. Une question a été produite pour évaluer la persistance des habitudes de succion
du pouce, des lévres ou d’objets chez I’enfant (item M3).De plus, le mode principal de ventilation de
I’enfant, I’interposition linguale lors de la déglutition, et la persistance d’habitudes de succion ont été
évalues.

Les difficultés de I’enfant pour s’alimenter seul et pour mastiquer ont été répertoriées par deux
questions qui avaient été développées dans le cadre d’une précédente étude du laboratoire EA 4847
[25]. Les enfants répondaient aux questions suivantes :

» Est-ce que tu peux mastiquer, croquer ou macher n’importe quel aliment? (item M7)

» Pendant les repas, est ce que tu manges tout seul, ou bien est ce que quelqu’un t’aide pour

manger ou pour couper ta viande quand elle est dure? (item M4)

Enfin, le nombre d’unités fonctionnelles postérieures prémolaires et molaires (UFP), qui est
un indicateur de la capacité masticatoire d’un individu, a été retenu pour les enfants des groupes 9 ans
et 12 ans [30]. Il a été décrit chez 1’adulte, qu’un minimum de 4 UFP était nécessaire a 1’individu pour
pouvoir adapter sa mastication en fonction de la texture et de la dureté des aliments [31, 32]. De plus,
les individus qui avaient moins de 4 UFP, avaient tendance a appauvrir leur régime alimentaire en
aliments durs et textures, souvent moins gras et moins sucrés [31]. Chez ’enfant la relation entre le
nombre d’UFP et la capacité masticatoire n’a encore jamais été étudiée. Le nombre d’UFP était

évalué en occlusion de convenance avec interposition d’un papier a articuler (item O10). Le
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chirurgien-dentiste comptait le nombre de dents posterieures mandibulaires (prémolaires et molaires)

ayant au moins un contact occlusal. Les enfants étaient ensuite répartis en trois groupes :

o UFP<4
e 4<UFP<6
e UFP>6

c. Pathologies bucco-dentaires d’étiologie non infectieuse
La présence de pathologies buccodentaires d’étiologie traumatique ou constitutionnelle a été

évaluée avec trois indicateurs cliniques qui ont été développés dans une précédente étude du
laboratoire EA 4847 [25].

Tout d’abord, la présence d’une dent antérieure permanente fracturée et non restaurée est un
indicateur de 1’absence de traitement en réponse a un besoin de soin (item O14). Ensuite, la présence
d’une Iésion traumatique de la muqueuse, dont 1’étiologie cancéreuse est écartée, est un indicateur de
besoin en consultation dentaire (item O13). Enfin, la présence d’un ou plusieurs défauts affectant la
constitution ou la teinte de 1’émail ou de la dentine situé(s) sur les dents antérieures indique qu’il

existe un impact esthétique pour I’enfant (item O12).

1.8.2 Les criteres d’évaluation secondaires

Les criteres d’évaluation secondaires ont été recueillis par un questionnaire spécifique pour
chaque tranche d’age (Annexe 4) et par un questionnaire administratif pour les groupes 6 ans et 9 ans
(Annexe 5) qui était complété a 1’aide de la Nomenclature des professions et des catégories
professionnelles NCS2003 (Annexe 6). En complément, trois indicateurs ont été construits a partir

d’algorithmes qui exploitaient des variables principales et secondaires de I’étude (Annexes 7, 8 et 9).

a. ldentification du niveau de santé orale et du niveau de besoin en soins dentaires

Un indicateur composite médical et social du niveau de santé buccodentaire (IMS-SBD) et un
indicateur de besoin en actes diagnostiques et thérapeutiques en santé buccodentaire (IBADT-SBD)
ont été ¢élaborés par regroupement, au travers d’algorithmes décisionnels. Ces indicateurs, ont déja été
utilisés dans une précédente étude en France métropolitaine [25].

L’indicateur IMS-SBD, a été construit a 1’aide de critéres cliniques ayant des implications
dans le domaine médical et dans le domaine social (Annexe 7). Il comporte quatre niveaux de santé
buccodentaire :

» Niveau 0 : L’enfant n’a aucun probléme de santé buccodentaire

» Niveau 1 : L’enfant a un ou plusieurs problémes de santé buccodentaire faibles a modérés
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Niveau 2 : L’enfant a un ou plusieurs problémes de santé buccodentaire importants a
séveres
Niveau indéterminé : Il est impossible de déterminer le niveau de problemes medicaux ou

sociaux de I’enfant

L’indicateur IBADT-SBD a été €laboré par regroupement de critéres d’évaluation de I’accés

aux soins dentaires et de 1’expression par I’enfant d’un probléme lié a 1’état buccodentaire (Annexe

8). Cet indicateur comporte cing niveaux de besoin en soins dentaires:

>
>

Niveau 0 : L’enfant n’a pas besoin d’examen ou de soin buccodentaire

Niveau 1 : L’enfant a besoin d’un examen ou d’un soin a programmer en raison de
I’existence d’un facteur de risque

Niveau 2 : L’enfant a besoin d’un examen ou d’un soin a programmer en raison de
I’existence d’un signe d’appel

Niveau 3 : L’enfant a besoin d’un examen ou d’un soin a programmer en urgence

Niveau indétermine : Il est impossible de déterminer si I’enfant a besoin d’un examen ou

de soins dentaires

b. Auto-évaluation de la santé orale par I’enfant
L’¢évaluation par I’enfant lui-méme de son état de santé orale a été faite au travers de 7

questions qui avaient été développées pour une précédente étude conduite par le laboratoire EA 4847

[33]. Les questions portaient sur :

>
>
>
>

L’auto perception de I’enfant de ses problémes buccodentaires (items S19 et S24)
L’auto perception de I’enfant du besoin d’aller chez le dentiste (item S20)
La capacité de I’enfant a expression de ses problemes (items S21, S22 et S23)

L’auto satisfaction de I’enfant de son état buccal (item S25)

c. Recours au systéeme de soins
L’évaluation du recours au systéme de soins a été faite au travers de 4 questions qui ont déja

été utilisées chez I’enfant [33]. L’enfant répondait aux questions suivantes :

>
>

Est-ce que tu es deja allé(e) chez le dentiste ? (items S14)

Si tu es déja allé(e) chez le dentiste est-ce que le dentiste t’a déja soigné ou simplement
est-ce qu’il a regardé ta bouche et tes dents? (item S15)

Est-ce qu’il t’est déja arrivé de tomber et de te faire mal a la bouche, aux Iévres ou aux

dents ? Si oui est-ce que tu es allé(e) chez le dentiste pour ¢a ? (item S22 bis)
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» Récemment, ces jours-ci, est-ce que tu as eu mal a la bouche, aux lévres ou aux dents? Si

oui est-ce que tu es allé(e) chez le dentiste pour ¢a ? (item S23 bis)

d. Anxiéteé pour les soins dentaires
Une étude réalisée en France métropolitaine a montré que 1’anxiété de 1’enfant pour les soins

dentaires est corrélée a I’état dentaire de 1’enfant [33]. Comme dans cette précédente étude, 1’anxiété
pour les soins dentaires a été mesurée a 1’aide d’une échelle visuelle analogique [34]. L’investigateur
demandait a ’enfant : « Pour toi, si on disait que tu dois aller chez le dentiste ce soir apres 1’école,
comment est-ce que tu aurais peur? ». Il lui montrait ou était le niveau d’anxiété le plus faible et le
niveau le plus élevé et ’enfant pointait du doigt son niveau d’anxiété sur 1’échelle.

La coopération de I’enfant pour I’examen buccodentaire (item S17) a été évaluée a 1’aide de la
classification de Venham modifiée pour les soins dentaires. La coopération de I’enfant devait étre
totale, ou bien I’enfant pouvait émettre des protestations mineures, mais au-dela du stade des

protestations marquées 1’examen dentaire ne devait pas étre pratiqué.

e. Caractéristiques socio-économiques et culturelles
Pour les enfants de 6 ans et 9 ans, un questionnaire administratif était adressé aux directeurs

des établissements scolaires (Annexe 5). Les informations étaient issues du dossier scolaire de
I’enfant. Ce questionnaire comportait trois questions relatives aux caractéristiques sociales et
économiques de la famille :

» La catégorie socioprofessionnelle déclarée pour la mére (item S7 mére)

» La catégorie socioprofessionnelle déclarée pour le pére (item S7 pére)

» Le type de couverture d’assurance médicale (item S8)

En effet, I’influence des déterminants sociaux et économiques de la famille sur 1’état
buccodentaire de I’enfant a déja été décrite pour un groupe d’enfants scolarisés en ZEP en France
métropolitaine [13].

Afin de faciliter le choix de la catégorie socioprofessionnelle des parents, la nomenclature des
professions et catégories socioprofessionnelles était communiquée et expliquée aux directeurs (PCS-
2003, Annexe 6).

f. Caractéristiques démographiques, géographiques et culturelles de ’enfant
La date de naissance de I’enfant (DN), la date de I’investigation (DI) et le sexe de I’enfant

étaient indiqués sur le questionnaire administratif pour les groupes 6 ans et 9 ans, ou sur le

questionnaire enfant pour le groupe 12 ans. L’age de I’enfant était calculé avec la formule [(DI-DN)/
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365.25]. Le lieu d’habitation et/ou le nom de 1’école permettaient de déterminer la province et la
région de scolarisation de I’enfant (item S3). Conformément a la décision du comité de pilotage de
I’étude, seuls les enfants de 12 ans ont été sollicités pour indiquer leur appartenance ethnique (item
S9).

e. Caractéristiques de scolarisation
Le niveau de scolarité (classe de I’éléve, item S5) et le secteur de scolarisation (public ou

privé) étaient connus d’apres les listes d’éleves fournies par les directeurs des établissements scolaires
ou par le Vice Rectorat de Nouvelle-Calédonie. Le régime d’inscription a I’école (externe, demi-
pensionnaire ou interne, item S6), était indiqué sur le questionnaire administratif pour les groupes 6

ans et 9 ans ou sur le questionnaire enfant pour le groupe 12 ans.

g. Facteurs de risque individuels communs aux maladies non transmissibles

+ Indicateurs cliniques et subjectifs d’hygié¢ne buccodentaire

Le manque d’hygiéne buccodentaire est un facteur de risque de développer des pathologies
infectieuses dentaires et parodontales. Dans cette étude, les indicateurs cliniques qui attestent du
niveau d’hygiéne sont la présence de plaque dentaire (définie comme un enduit détachable au doigt)
et de tartre (défini comme un enduit calcifié non détachable sous la pression du doigt). La présence de
plaque (item O1) et de tartre (item O2) était évaluée indépendamment et pour chaque sextant en
utilisant I’indice de Greene et de Vermillion [35]. Pour chaque sextant, la dent présentant le plus de
plaque dentaire ou de tartre était identifiée et retenue pour caractériser la présence de plaque ou de
tartre. Le chirurgien-dentiste évaluait visuellement sans usage de la sonde les faces vestibulaires et
linguales des dents et affectait un score pour le sextant. Le score=0 correspondait a 1’absence de
plaque dentaire ou de tartre; le score=1 a de la plague ou du tartre visible sur le tiers cervical ; le
score=2 a de la plaque ou du tartre visible sur les deux tiers cervicaux et le score=3 a de la plague ou
du tartre visible sur la totalité de la couronne dentaire. Les enfants étaient ensuite répartis en trois
catéegories :

» Absence de plaque dentaire ou de tartre: score= 0 pour tous les sextants.

» Présence localisée de plaque dentaire ou de tartre: score =1, 2 ou 3 sur au moins un

sextant d’une ou des deux arcades.
» Présence généralisée de plague dentaire ou de tartre: score =1, 2 ou 3 sur les trois sextants
d’une méme arcade ou sur les deux arcades. La présence de plaque dentaire généralisée et

de tartre sont les indicateurs d’un manque d’hygiéne buccodentaire chronique.
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Des indicateurs subjectifs permettaient de compléter 1’évaluation du niveau d’hygiéne
buccodentaire en cherchant a évaluer la fréquence du brossage. Les indicateurs cliniques et subjectifs
d’hygi¢ne buccodentaire utilisés dans cette étude avaient été développés pour une précédente étude
conduite par le laboratoire EA 4847 [33]. Les enfants répondaient aux questions suivantes:

» Cette semaine, est ce que tu t’es brossé les dents ? (item S12)

» Est-ce que tu te brosses les dents tout (e) seul (e)? (item S12 bis)

+ Indicateurs subjectifs de la consommation alimentaire
La consommation d’aliments sucrés en dehors des repas et la consommation de boissons

sucrées constituent des facteurs de risque reconnus pour les 1ésions caricuses et 1’obésité [36,37].
C’est pourquoi nous avons cherché a évaluer la fréquence de ces types de consommation dans la
population étudiée. Les enfants répondaient aux questions suivantes [33]:

* Est-ce que tu regardes la télé tous les jours? Si oui : Est-ce que tu manges quand tu
regardes la télé ? (item M5)

* Habituellement, quand tu as soif dans la journée qu’est-ce que tu bois ? (question

illustrée par des dessins) (item M6)

+ Indicateurs de consommation de tabac
La consommation de tabac est un facteur de risque commun pour les pathologies

buccodentaires inflammatoires, les cancers et les pathologies cardiovasculaires [22]. Trois questions
relatives a la consommation de tabac (items M8, M9 et M10) ont été posées aux collégiens du groupe
12 ans. Ces questions, issues du questionnaire Global Youth Tobacco Survey, avaient déja été
utilisées dans une précédente étude réalisée par I’ASS-NC en collaboration avec le Center for Disease
Control and Prevention en 2010 [38]. Une question originale concernant les connaissances de 1’enfant
sur les risques liés a la consommation de tabac a également été développée (item M11). Les enfants
répondaient seuls et par écrit a ces questions et ils étaient assurés au préalable de la confidentialité de
leurs réponses. Les parents qui donnaient leur consentement pour la participation de leur enfant a

cette étude etaient informés au préalable de la teneur des questionnaires (Annexe 1).

i. ldentification du niveau de besoin en prévention et en éducation sanitaire
Un indicateur composite du niveau de besoin en prévention et en éducation a la santé

buccodentaire (IBAPE-SBD) a été €laboré par regroupement, au travers d’un algorithme décisionnel,
de criteres d’évaluation du niveau d’hygiene buccodentaire, du comportement alimentaire et du
niveau de coopération de I’enfant (Annexe 9). Cet indicateur, déja utilisé dans une précédente étude

en France métropolitaine, comporte trois niveaux de santé buccodentaire [25] :
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» Niveau 0 : L’enfant n’a aucun besoin en action de prévention et d’éducation a la santé
buccodentaire

» Niveau | : L’enfant a un ou plusieurs problémes de santé buccodentaire faibles a modérés

» Niveau indéterminé : Il est impossible de déterminer le niveau de besoin en action de

prévention et d’éducation a la santé orale de I’enfant

J. Indicateurs de ’accés aux actions d’éducation sanitaire et de prévention buccodentaire

+ Taux de scellement des puits et des sillons sur les premiéres molaires

Le taux de scellement a été évalué¢ d’aprés les données de I’examen dentaire. Le taux de
scellement des puits, sillons et fissures est décrit par I’OMS comme le nombre d’enfants 4gés de 6 a
14 ans dont au moins une molaire présente la preuve clinique d’un scellement par rapport au nombre
d’enfants enquétés [4]. Le scellement des sillons sur les molaires permanentes est un acte préventif
qui vise a isoler les sites anfractueux dentaires du milieu buccal et a diminuer le risque de développer
une Iésion carieuse. La pose du scellement est préconisée dés I’apparition de la dent sur 1’arcade, en
général dans le courant de la sixiéme année de ’enfant pour les premicres molaires permanentes et
dans le courant de la douziéme année de I’enfant pour les deuxiémes molaires permanentes. Le
scellement doit étre surveillé et renouvelé si nécessaire jusqu’a mise en occlusion de la molaire avec

son antagoniste [39].

+ Criteres descriptifs des actions de prévention et d’éducation en santé orale dans le
cadre scolaire

D’autres indicateurs de I’acces au systeme de prévention et d’éducation sanitaire comme le
taux de couverture en apports fluorés et le taux de couverture des actions en éducation sanitaire et de
la pratique de I’hygiéne buccodentaire en milieu scolaire ont également été évalués conformément
aux recommandations de ’OMS [4]. Les enfants répondaient aux questions suivantes qui avaient été

produites pour une précédente évaluation en France [33]:
» ATécole, est ce que tu prends un cachet de Fluor pour tes dents? (item S10)

» A l’école (ou a I’internat), est-ce que tu te brosses les dents ? (item S11)

» Alécole, au college, est-ce que tu as eu des informations sur les dents (ou la carie, la
santé dentaire ou les maladies des dents)? (item S113)

k. Echelle de qualité de vie en relation
L’échelle Child Oral Health Impact profile (COHIP) a été utilisée pour mesurer la qualité de

vie en relation avec 1’état de santé buccodentaire des enfants de 12 ans. Cette eéchelle, est validée pour
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une utilisation chez les enfants entre 8 ans et 15 ans [41,42]. La version Francaise du COHIP a été
développée dans le cadre d’une étude multicentrique internationale, en méme temps que d’autres
versions Espagnole, Portuguaise, Chinoise et Néerlandaise [43]. Le COHIP présente 1’avantage, par
rapport a d’autres échelles comme le Child-OIDP (oral impact on daily performance) ou le Early
Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS), de pouvoir étre auto-administré aux enfants. De plus,
par rapport au Child-OIDP et au Child Perceptions Questionnaire (CPQ), dont il est issu, le COHIP
présente des preuves solides de sa pertinence a recueillir I’avis des enfants, notamment grace a la
rigueur du processus mis en ceuvre dans son développement [44].

Le COHIP comprend 34 items au total, dont 28 items négatifs et 6 items positifs qui sont
regroupés en cing dimensions: la santé orale (1), le bien-étre fonctionnel (1), le bien-étre social et
émotionnel (III), I’environnement scolaire (IV) et I’image de soi (V).

Pour chaque item 1’enfant a le choix entre 5 réponses selon la fréquence ou I’importance du
probléme rencontré. Chaque réponse est affectée par un score qui varie entre 0 et 4. Selon que I’item
soit positif ou négatif, le score le plus élevé indique toujours un meilleur niveau de qualité de vie ou
un moindre niveau de problemes liés a la santé orale. Pour calculer les scores de COHIP, un
minimum de 75% de réponses doit étre obtenu pour 1’ensemble des items du COHIP et pour
I’ensemble des items d’une dimension. Le score par dimension est calculé en faisant la somme des
scores pour tous les items de la dimension. Le score global du COHIP est calculé en faisant la somme
des scores des 5 dimensions. Lorsqu’on obtient plus de 75% des réponses dans une dimension, le
score de la dimension est calculé en faisant la somme des items de la dimension et en rapportant cette
somme a une valeur équivalente pour 100% de réponses. Pour cela la moyenne des scores de la
dimension est affectée aux scores manquants. Le score global du COHIP est compris entre 0 (qualité

de vie trés affectée) et 136 (qualité de vie maximale).

1.9 Les investigateurs

1.9.1 Recrutement des investigateurs

Les investigateurs ont été recrutés par un appel au volontariat diffusé par courrier électronique

a I’ensemble des chirurgiens-dentistes inscrits au conseil de ’ordre de Nouvelle Calédonie. Deux
chirurgiens-dentistes de la DPASS Sud et un chirurgien-dentiste de la DASSPS Nord se sont portés
volontaires pour participer a 1’enquéte sur leur temps de travail. Trois chirurgiens-dentistes
prestataires ont été recrutés pour pallier au manque d’investigateurs quand cela était nécessaire. Ces 6
investigateurs ont été supervisés par le Dr Héléne Pichot qui est également investigatrice principale
de I’enquéte.
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Dans les écoles maternelles et les écoles élémentaires, les investigateurs ont été assisteés,
lorsque cela était possible, par le personnel de 1’école pour I’installation du matériel, 1’appel et
I’accompagnement des éléves jusqu’a la piece d’examen. Dans les colléges, les investigateurs étaient
toujours assistés soit par le personnel du college soit par un éducateur sanitaire de la DASSPS Nord
ou par un prestataire de ’ASSNC car les enfants de 12 ans, qui devaient répondre seuls aux
questionnaires pouvaient avoir besoin d’aide ou d’explications. Sur I’ile de Maré, il a été nécessaire
de faire intervenir une personne pour la traduction des questions en Nengone pour quelques enfants

de 6 ans, dans deux écoles.

1.9.2 Formation et calibration

Tous les investigateurs ont participé a un séminaire de 2 jours de calibration qui a été
supervisé par le Professeur Stéphanie Tubert-Jeannin, épidémiologiste. La méthode de calibration qui
a été utilisée a été mise au point et utilisée pour une étude antérieure du laboratoire CROCEA 4847
[40]. Les indicateurs cliniques, qui correspondent aux variables principales de 1I’étude, ont fait 1I’objet
d’une formation basée sur des séries de photos insérées dans un document power point et projetées
sur écran. Ces photos illustrent les différents cas cliniques possibles qui ont été argumentés et discutés
jusqu’a obtention d’un consensus. Pour 1’évaluation de I’atteinte carieuse, le stade initial avec des
Iésions amélaires et amélodentinaires non ouvertes a été discriminé du stade des lésions dentinaires
ouvertes avec la classification d’Ekstrand [23]. Cette classification a été expliquée et illustrée par des
photos lors du séminaire de formation afin d’obtenir une uniformisation des réponses pour cette
variable. Les questionnaires ont été présentés aux investigateurs afin de leur faire comprendre
I’objectif de chaque question et la fagon dont seraient traitées les données. A 1’issue du séminaire de
calibration six enfants dans I’entourage des investigateurs ont acceptés d’étre examinés, avec I’accord
de leurs parents et de répondre aux questionnaires. Les investigateurs ont réalisés cette simulation par
équipe de 2, supervisés par le Professeur Tubert-Jeanin.

Un premier test a été réalisé le denier jour du séminaire de formation avec une série de 12
photos illustrant des cas cliniques, proposées selon un ordre randomisé. Quinze jours aprés le
séminaire de calibration, un deuxieme test a éte realise avec la méme série de 12 photos, proposées
selon un ordre randomisé différent du premier test.

Les réponses aux deux tests ont été saisies sur un fichier Excel® et des calculs ont été
effectués afin de connaitre la variabilité externe ou inter-investigateur ainsi que la variabilité interne
pour chaque investigateur. A 1’issue du séminaire de calibration, les résultats du premier test montrent

un degré d’accord modéré entre les investigateurs, pour la variable clinique « présence de plaque
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dentaire », avec un coefficient Kappa moyen de 0,61+ 0,1 et un bon degré d’accord pour la variable
clinique « présence de Iésions carieuses (stades 1 a 4 de la classification d’Ekstrand) » (Kappa : 0,71+
0,1). Le deuxiéme test, réalisé 15 jours plus tard, montre un bon degré d’accord intra-examinateur
avec un coefficient Kappa moyen de 0,65+ 0,3 pour la variable clinique « présence de plague dentaire
», et de 0,65 0,3 pour la variable clinique « présence de lésions carieuses (stades 1 a 4 de la
classification d’Ekstrand) ». Pour les autres variables principales de 1’étude, les degrés d’accord inter-
investigateurs et intra investigateur étaient plus forts avec des coefficients de Kappa supérieurs a
0,75.

1.10 Déroulement de I’étude

1.10.1 Calendrier de I’étude

L’investigation dans les écoles maternelles et ¢lémentaires pour les groupes 6 ans et 9 ans a

¢té réalisée entre le 17 Juillet 2011 et le 29 Novembre 2011 et I’investigation dans les colleges pour le
groupe 12 ans a été réalisee entre le 22 Mars 2012 et le 18 Septembre 2012 (Annexe 2). Les

investigateurs ont vu en moyenne 18 €léves par jour et I’investigation a été réalisée en 162 jours.

1.10.2 Examen des enfants et questionnaires

a. Examen dentaire
Les investigateurs ont examinés les enfants dans une salle inoccupée munie d’un point d’eau

pour le lavage des mains ou dans I’infirmerie du college. Les enfants été installés sur une chaise pour
I’examen dentaire et I’investigateur était assis face a eux. Pour examiner les enfants, les investigateurs
disposaient du matériel décrit ci-dessous qui était fourni par I’ASSNC :
v" lampe stylo LED ou 1 lampe frontale
miroirs dentaires jetables
rouleaux salivaires n°3, Hartmann®
papier a articuler, épaisseur=200 um, Bausch®
réglettes individuelles en plastique, millimétrées, longueur=2cm
plateaux d’examen individuels en plastique
pése personne digital SECA Clara 803

deux metres ruban et une équerre en bois

NN N N N N R

lingettes de décontamination, gel antiseptique et hydro alcoolique et gants d’examen
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b. Entretiens et questionnaires
Pour les enfants de 6 ans et 9 ans, les questionnaires ont été administres par les investigateurs

lors d’un entretien avec 1’enfant dans la méme salle et selon la méme disposition que précédemment.
Pour les enfants de 12 ans, une deuxiéme salle était utilisée pour que les enfants puissent répondre
seuls aux questionnaires, pendant que l’investigateur examinait un autre enfant. Lorsque 1’enfant
exprimait des difficultés importantes pour répondre seul au questionnaire, le questionnaire était
hétéro-administré par I’investigateur. Cette situation s’est présentée pour quelques enfants scolarisés
en section d’enseignement spécialisé (SEGPA). En moyenne, le temps nécessaire pour répondre aux
questionnaires était de 15 minutes pour les enfants de 6 ans et 9 ans et de 20 minutes pour les enfants
de 12 ans. Les questionnaires étaient legérement différents selon le groupe (Annexe 4).

Pour les enfants de 6 ans et 9 ans, un questionnaire supplémentaire était confié au directeur de
I’établissement scolaire (Annexe 5). Ce questionnaire devait étre rempli par un personnel de
I’établissement d’apreés le dossier scolaire de I’enfant et retourné a I’ASSNC a I’aide d’une enveloppe
pré-timbrée. La nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles (PCS-2003) était
jointe aux questionnaires afin de faciliter le choix de la catégorie socioprofessionnelle des parents par
la personne qui été chargée de recueillir ces informations (Annexe 6). Face au manque de retour des
questionnaires, une relance a été faite et le délai de retour a été repoussé au 30 Septembre 2012. Afin
de respecter I’anonymat de 1’enfant, un numéro commun était reporté sur la premiére page de chaque
questionnaire et sur le fichier d’examen clinique. Ainsi les fichiers pouvaient étre regroupés lors de la

saisie des données.

1.10.3 Saisie des données et analyse statistique

a. Saisie des données
Les données de 1’étude ont fait I’objet d’une double-saisie par deux opérateurs différents avec

le logiciel Access. Un masque de saisie a été créé pour diminuer le risque d’erreurs de saisie. Le
croisement des données a permis de corriger les erreurs de saisie. La base de données corrigée a été
convertie en tableur Excel. Le traitement des données et I’analyse statistique ont été faites a I’aide des
logiciels SPSS (version 17.0 for Windows, USA) et Stata (version 13, Stat/SE, StataCorp, College
Station, US). Toutes les analyses statistiques ont été conduites séparément pour chaque groupe de

population (6 ans, 9 ans et 12 ans).

b. Traitement des données
Pour certaines données, des algorithmes décisionnels qui associaient les variables cliniques et

les variables subjectives avec des conditions logiques (et, ou) et conditionnelles (si...alors) ont été
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utilisés pour créer plusieurs indicateurs composites de santé, de besoin en soins et de besoin en

prévention et en éducation a la santé.

c. Analyse statistique
Dans un premier temps, I’analyse statistique descriptive des données a été réalisée a 1’aide de

moyennes (+ écart-type) et d’étendue pour les variables quantitatives et de pourcentages et
d’intervalles de confiance (95%) pour les variables catégorielles.

Les observations réalisées au sein d’'une méme grappe ne pouvant étre considérées comme
indépendantes les unes des autres et malgré le processus de calibration, un effet lié a ’investigateur
¢tant attendu, les tests habituels étaient invalides. Par conséquent, I’analyse statistique des données a
¢été conduite a I’aide de modéles mixtes qui prenaient en compte 1’effet grappe (=école) et I’effet
investigateur comme effets aléatoires.

L’analyse statistique explicative a été réalisée en deux temps. Tout d’abord, les données ont
été comparées en groupes indépendants a I’aide des tests de Chi2 ou de Fischer exact pour les
variables qualitatives et a 1’aide des tests T de Student pour les variables quantitatives dont la
distribution était normale et les tests de Mann—Whitney ou de Kruskal-Wallis pour les variables ne
répondant pas a la loi Normale. Les tests étaient complétés par des modéles a effets aléatoires.

Enfin, les données qui étaient significatives en analyse bivariée (p<0.1), et les données qui
¢étaient cliniquement pertinentes étaient intégrées dans un modéle d’analyse multivarié qui prenait
également en compte la variabilité inter et intra groupe et la variabilité inter-examinateur [115]. Les
variables dépendantes qui étaient testées ne suivaient pas la loi normale, une transformation
logarithmique a donc été utilisée et les résultats ont été exprimés a I’aide de coefficient de régression
(RC), d’intervalles de confiance (95%) et de valeurs de significativité (p). Le niveau de significativité

a été fixé a 0,05.

1.10.4 Budget de 1’étude
Cette étude a été financée par 1’ASS-NC avec une contribution participative des directions

sanitaires des trois provinces de la Nouvelle-Calédonie. Le budget global de I’étude est de 21
Millions de Francs CFP (175 600 Euros). Le budget du matériel et des frais liés a I’investigation est
de 6 Millions de Francs CFP (50 400 Euros). Le budget alloué au laboratoire CROC-EA 4847 pour
trois ans, au titre d’une bourse de doctorat destinée a la coordinatrice de 1’é¢tude est de 15 Millions de

Francs CFP (125 200 Euros).
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2.1 Description démographique et sociale de I’échantillon d’étude

2.1.1 Les caractéristiques démographiques

L’échantillon est constitué de 2734 enfants (744 dans le groupe 6 ans, 789 dans le groupe 9

ans, et 1201 dans le groupe 12 ans), ce qui représente un taux de participation de 85%.

La distribution des enfants de I’échantillon dans les trois provinces correspond a la distribution

provinciale de la population de Nouvelle Calédonie [15].

e Dans le groupe 6 ans : 77 enfants sont scolarisés en province lles (10,35%), 139 en province
Nord (18,68%) et 528 en province Sud (70,97%).

e Dans le groupe 9 ans, 80 enfants sont scolarisés en province lles (10.14%), 167 en Province
Nord (21,17%) et 542 en province Sud (68,69%).

e Dans le groupe 12 ans, 111 enfants sont scolarisés en province lles (9,24%), 248 en province
Nord (20,65%) et 842 en Province Sud (70,11%).

Le tableau 3 indique la moyenne d’age pour les trois groupes de 1’échantillon et dans les trois

provinces. L’age moyen des enfants, dans les groupes 6 ans, 9 ans et 12 ans est respectivement,

6,23+0,31 ans ; 9,25+0,30 ans et 11,98+0,30 ans. Les enfants scolarisés en province lles sont

significativement plus agés que les enfants des autres provinces dans les groupes 6 ans et 9 ans (test
Kruskal-Wallis, p<0,001) (tableau 3).

Tableau 3 : Comparaison de la moyenne d’dge par province dans les trois groupes de
1’¢échantillon
Province lles Nord Sud Total NC
K-Wallis
- modeéle
Variable S1 N Moy SD| N Moy SD| N Moy SD N Moy SD Mixte
Groupe 6 ans 62 6,36 031|135 63 029|528 6,2 0,30| 725 6,23 0,31|P<0,0001
Groupe 9 ans 65 9,37 028|167 9,32 031|541 9,22 0,31| 773 9,25 0,30| P<0.001
Groupe 12ans | 111 11,96 032|248 12 0,28|842 11,97 0,30| 1201 11,98 0,30 ns

ns : non significatif
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La distribution provinciale des enfants de I’échantillon d’étude selon le sexe est illustrée par la

figure 1. L’échantillon d’étude comprend 52% de garcons et 48% de filles, sans différence

statistiquement significative de la répartition par sexe selon la province d’habitation.
Figure 1 : Distribution des enfants selon le sexe par province dans les trois groupes de 1’échantillon

PROVINCE ILES*

[ %FILLES
8 % GARCONS

6 ANS 9 ANS 12 ANS
N=62 N=80 N=111

PROVINCE NORD*

[ %FILLES
BB % GARCONS

6 ANS 9 ANS 12 ANS
N=135 N=167 N=248

PROVINCE SUD*

[ %FILLES
I % GARCONS

6 ANS 9 ANS 12 ANS
=528 N=542 =842 31

* : Test Chi2, modele mixte : différence non significative entre la proportion de filles et de
garcons dans les trois provinces.
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2.1.2 Les caractéristiques socio-économiques

a. Couverture d’assurance médicale
Le tableau 4 rassemble les distributions des enfants selon le type de couverture d’assurance

médicale par province dans les trois groupes de I’échantillon d’étude. Le taux de non-retour du
questionnaire administratif est de 23,4% dans le groupe 6 ans et de 21,4% dans le groupe 9 ans. De
plus, le taux de données manquantes du fait de 1’absence de cette information dans le dossier scolaire
de I’enfant est de 10,7% dans le groupe 6 ans et 18,1% dans le groupe 9 ans (tableau 4). Les données
relatives a la couverture d’assurance médicale sont donc incomplétes et ne concernent que 509 sujets
de 6 ans et 508 sujets de 9 ans. L’information sur la couverture médicale n’a pas été recherchée
aupres des enfants de 12 ans.

Dans les deux groupes la proportion d’enfants couverts intégralement, soit par 1’Aide
Médicale Gratuite (AMG) soit pour une longue maladie (LM) est significativement plus importante
en province lles (48,4% dans le groupe 6 ans et 51, 6% dans le groupe 9 ans) et en province Nord
(31,5% dans le groupe 6 ans et 42,2% dans le groupe 9 ans) par rapport a la province Sud (12,8%
dans le groupe 6 ans et 17,4% dans le groupe 9 ans) (tableau 4). Cette différence reste significative en

écartant les données manquantes.

Tableau 4 : Comparaison de la distribution des enfants selon la couverture d’assurance médicale par

province dans les trois groupes de 1’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC .
Ficher exact,
Variable S8 N % N % N % N % |modele mixte
Groupe 6 ans 62 111 397 570 P<0,0001

AMGet LM 30 48,39 35 3153 (51 1285|116 20,35
CAFAT, et CAFAT+ mutuelle 20 32,26| 75 67,57 ({298 75,06 | 393 68,95
Donnée absente| 12 19,35| 1 09 |48 12,09| 61 10,7

Groupe 9 ans 64 154 402 620 P<0,0001

AMGetLM 33 5156| 65 422 |70 1741|168 27,1
CAFAT, et CAFAT+ mutuellef 20 31,25 51 33,11 |269 66,91 | 340 54,84
Donnée absente 11  17,19| 38 24,68 | 63 15,67 | 112 18,06

AMG : aide médicale gratuite, LM : longue maladie, CAFAT caisse générale d’assurance maladie
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b. Catégorie socio-professionnelle des parents
Les tableaux 5 et 6 rassemblent les distributions des enfants selon la catégorie socio-

professionnelle de la mere et du pere par province dans les groupes 6 ans et 9 ans. Dans les groupes
6 ans et 9 ans la catégorie « sans emploi » est plus fréquente chez les méres que chez les péres, et ce
dans les trois provinces (tableaux 5 et 6). La proportion d’enfants dont les parents sont « sans
emploi » est plus élevée en province des lles.

En province lles, la catégorie la plus citée pour le pere comme pour la mére, dans les deux
groupes est « agriculteur » (tableaux 5 et 6). En province Nord la catégorie la plus citée pour le
pére comme pour la mére, dans les deux groupes est « employé » (tableaux 5 et 6). En province
Sud les catégories les plus souvent citées sont « employé », « ouvrier » et « artisan » pour le pére,

et « employé » et « ouvrier » pour la mére (tableaux 5 et 6).

Tableau 5: Comparaison de la distribution des enfants selon la catégorie socioprofessionnelle des

parents par province dans le groupe 6 ans

Province lles Nord Sud Total
Pére*  Mere* Pére* Mere* Pére* Mere* Pére* Mere*
Variable S7 |N % % N % % N % % N % %

Groupe 6 ans |51 111 399 571

Agriculteur 24,6 31,1 9 13,5 1 1 51 6,6
Aurtisan 4.9 3,28 11,7 2,7 14,8 6,8 13,1 5,6
Ouvrier 8,2 3,28 14,4 54 40,6 21,3 32 16,3
Employé 19,7 18,03 30,6 37 14,8 28 18,4 28,7
Intermédiaire 0 0 3,6 2,7 3 2 2,8 1,9
Cadre 3,28 0 2,7 2,7 45 45 4 3,7
Retraité 3,28 1,6 0,9 0 05 02 0,9 0,3
Sans emploi 13,1 19,7 9 20,7 65 28,6 77 261
Autre 1,6 0 3,6 3,6 1 1,2 1,6 1,6
Donnée absente 21,3 23 144 117 13,3 6,3 14,4 9,1

* Test de Fischer exact, modele mixte : différence significative de la distribution des catégories professionnelles

du pere et de la mére entre les trois provinces. p<0,0001
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Tableau 6: Comparaison de la distribution des enfants selon la catégorie socioprofessionnelle des

parents par province dans le groupe 9 ans

Province lles Nord Sud Total
Pére*  Mere* Pére* Mere* Pére* Mere* Pére* Mere*
Variable S7 |N % % |N % % [N % % N % %

Groupe 9 ans |g) 155 400 619

Agriculteur 34,4 42,2 5,2 5,8 4.2 1 7,6 6,4
Artisan 47 1,6 6,4 3,9 9,2 3,7 8,1 3,6
Ouvrier 12,5 1,6 16,8 52 26,8 8,2 22,8 6,8
Employé 21,9 21,9 23,9 21,3 24,8 25,2 24,2 23,9
Intermédiaire 0 0 2,6 0 58 3,5 4,4 2,3
Cadre 31 0 0,7 39 48 4,5 35 39
Retraité 0 0 2,6 1,3 0,5 0 1 0,3
Sans emploi 17,2 29,7 10,3 29 3,8 37,2 6,8 34,3
Autre 0 0 1,3 0,7 2 2 1,6 1,4
Donnée absente 6,2 3,1 30,3 29 18,2 14,7 20 17,1

* Test de Fischer exact, modéle mixte : différence significative de la distribution des catégories professionnelles
du pere et de la mere entre les trois provinces. p<0,0001

c. Notion d’appartenance ethnique
Le tableau 7 rassemble les distributions des enfants du groupe 12 ans selon la notion

d’appartenance ethnique exprimée. Parmi les 1201 enfants du groupe 12 ans qui ont été sollicités
pour répondre a la question « de quelle communauté d’appartenance te sens-tu le plus proche ? »,
40 enfants (3,3%) n’ont pas souhaité donner leur avis (tableau 7).

Dans 1’échantillon d’étude, 40% des enfants ont déclaré appartenir & la communauté
Calédonienne, 20% a la communauté Kanak, 16% a I’une des communautés Polynésiennes, 5% a
la communauté Européenne et 4% des enfants déclaraient appartenir a une communauté asiatique
ou une autre communauté (tableau 7). De plus, 12% des enfants ont indiqué appartenir a deux
communautés. Pour I’analyse des résultats, les enfants qui ont déclaré appartenir & la communauté
Calédonienne et a une autre communauté ont été considérés dans la deuxieme communauté

déclarée.
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Enfin, la distribution des enfants selon la communauté d’appartenance est significativement

différente selon la province (test de Fischer exact, p<0,0001) (tableau 7).

Tableau 7: Description de la distribution des enfants selon la notion d’appartenance ethnique par

province dans le groupe 12 ans

Province lles Nord Sud Total NC
Ficher exact, modele
Variable S9 N % N % N % N % mixte
Groupe 12 ans 111 248 842 1201 P<0.0001

Mélanésienne 43 38.7| 27 109|169 20.1| 239 199
Européenne 1 0.9 7 28 | 48 5.7 56 4.7
Calédonienne 62 559|154 62.1|271 32.2| 487 40.6
Wallisienne, Futunienne, 1 09| 9 36182 216|192 16
Tahitienne
In_doneS|enne, Vietnamienne, 0 0 3 12 | a1 49 44 37
Ni-Vanuatu et autres
Deux communautés 4 3.6 | 42 17 97 115 143 12
Ne souhaite pas répondre 0 0 6 24 |34 4 40 33

2.2 Description des caractéristiques scolaire

2.2.1 Le secteur de scolarisation

Le tableau 8 rassemble les distributions des enfants de I’échantillon selon le secteur de
scolarisation (public ou privé) par province dans les trois groupes. Dans 1’échantillon d’étude, 70%
des enfants sont scolarisés dans le secteur public, 20% dans les écoles privées de la DDEC, et 10%
dans les écoles privées de la FELP ou de ’ASEE (tableau 8). La proportion d’¢éléves scolarisés
dans le secteur public est significativement plus importante en province Sud par rapport aux autres

provinces dans les trois groupes (test de Fischer exact, p<0,001) (tableau 8).
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Tableau 8 : Comparaison de la distribution des enfants selon le secteur de scolarisation par

province dans les trois groupes de 1’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC Ficher exact,
Variable $4 N % N % | N % N 9% |modele mixte
Groupe 6 ans 77 139 528 744 P<0,0001
PUBLIC 37 48,05 | 103 741 |380 71,97 520 69,89
DDEC 29 37,66 | 19 13,67 | 148 28,03 196 26,34
ASEE 5 6,49 8 5,76 0 0 13 1,75
FELP 6 7,79 9 6,47 0 0 15 2,02
Groupe 9 ans 80 167 542 789 P<0,001
PUBLIC 40 50 100 59,88 | 461 85,06 601 76,17
DDEC 29 36,25 50 29,94 | 81 14,94 160 20,28
ASEE 5 6,25 | 11 6,59 0 0 16 2,03
FELP 6 7,5 6 3,59 0 0 12 1,52
Groupe 12 ans 111 248 842 1201 P<0,001
PUBLIC 59 53,15 | 160 64,52 | 679 80,64 898 74,77
DDEC 17 15,32 | 33 13,31 | 163 19,36 213 17,74
ASEE 35 3153 | 18 7,26 0 0 53 4,41
FELP 0 0 37 14,92 0 0 37 3,08

DDEC : enseignement catholique, ASEE : enseignement évangélique, FELP : enseignement protestant

2.2.2 Le niveau de scolarisation

Le tableau 9 rassemble les distributions des enfants de 1’échantillon selon le niveau de
scolarisation par province dans les trois groupes. Dans le groupe 6 ans, la majorité des enfants sont
scolarisés en maternelle (57%) sauf dans la province lles ou la moitié des enfants sont scolarisés en
classe de CP. Dans le groupe 9 ans, la majorité des enfants sont scolarisés en classe de CE2
(59,3%) et la repartition des enfants selon le niveau de scolarité est homogene dans les trois
provinces (tableau 9). Dans le groupe 12 ans, la majorité des enfants sont scolarisés en classe de
6eéme (68,2%) et la répartition des enfants selon le niveau de scolarité est homogeéne dans les trois
provinces (tableau 9).

Dans 1’échantillon, un seul enfant est scolarisé en classe d’intégration scolaire (CLIS) et la
proportion d’enfants scolarisés en sections d’enseignement général et professionnel adapté
(SEGPA) est minime (1,1%) dans le groupe 12 ans (tableau 9). L’échantillon ne représente donc

pas la situation de tous les enfants de Nouvelle Calédonie car, d’aprés les données du Vice
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Rectorat, chaque année, 0.5% des écoliers sont scolarisés en CLIS et 5.8% des collégiens sont
scolarises en SEGPA en Nouvelle Calédonie [15]. La stratification de la population ne prenant pas
en compte la scolarisation en CLIS ou en SEGPA, il est possible que les écoles et les colléges qui
ont été sélectionnés n’aient pas de classes de CLIS ou de SEGPA. De plus, les enfants scolarisés en
CLIS ou en SEGPA, bien qu’ils aient été sollicités, n’ont peut-étre pas répondu favorablement pour

participer a I’enquéte.

Tableau 9 : Comparaison de la distribution des enfants selon le niveau de scolarisation par province

dans les trois groupes de 1’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC
Ficher exact,
Variable S5 N % N % | N % N o |modele mixte
Groupe 6 ans 77 135 528 740 P<0,0001
Section Moyens 1 1 0 0 2 0,3 3 0,4
Section Grands 36 47 78 57,8 | 305 57,8 | 419 56,7
Cours Préparatoire 39 51 57 42,2 | 221 419 | 317 428
CEl 1 1 0 0 0 0 1 0,1
Groupe 9 ans 80 167 542 789 ns
Cours Préparatoire 0 0 1 0,6 0 0 1 0,13
CE1l 3 3,751 9 5,39 16 295 25 3,55
CE2 49 61,25 | 97 58,08 | 322 59,41 | 434 59,32
CM1 28 35 58 34,73 | 202 37,27 | 266 36,5
CLIS 0 0 0 0 1 0,18 1 0,13
CM2 0 0 2 1,2 1 0,18 1 0,38
Groupe 12 ans 111 248 842 1201 ns
6éme 80 72,07 | 170 68,55 | 569 67,58 | 819 68,19
5eéme 28 2523 | 75 30,24 | 266 31,59 | 369 30,72
6eme SEGPA 3 2,7 3 1,21 7 0,83 | 13 1,08

CLIS : classe d’intégration scolaire
SEGPA : sections d’enseignement général et professionnel adapté

ns : non significatif
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2.2.3 Le régime de scolarisation

Le tableau 10 rassemble les distributions des enfants de 1’échantillon selon le régime de

scolarisation (externe, demi-pensionnaire ou interne) par province dans les trois groupes.

La majorité des enfants de 1’échantillon sont demi-pensionnaires (entre 78 et 85% selon les

groupes). La proportion d’¢léves internes est plus importante a 12 ans (9,9%) qu’a 9 ans (3,1%) et

6 ans (0,3%). Il y a plus d’¢éléves internes en province lles et en province Nord qu’en province Sud
(test de Fischer exact, p<0,001) (tableau 10).

Tableau 10 : Comparaison de la répartition des enfants selon le régime de scolarisation par

province dans les trois groupes de 1’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC Ficher exact,
Variable S6 N % N % | N % N 9% | modele mixte
Groupe 6 ans 59 102 423 584 ns
Externe 17 28,81 | 11 10,78 80 18,91 108 18,49
Demi-pensionnaire | 42 7119 | 91 89,22 |341 80,61 474 81,16
Interne 0 0 0 0 2 0,47 2 0,34
Groupe 9 ans 64 151 395 610 P<0,001
Externe 15 2343 | 5 3,31 90 22,78 110 18
Demi-pensionnaire | 49 76,57 | 132 87,42 | 300 75,95 481 78,85
Interne 0 0 14 9,27 5 1,27 19 3,15
Groupe 12 ans 110 247 833 1190 P<0,001
Externe 5 455 | 21 8,50 39 4,68 65 5,46
Demi-pensionnaire | 52 4727 | 179 72,47 | 776 93,16 1007 84,62
Interne 53 48,18 | 47 19,03 18 2,16 118 9,92

ns : non significatif
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En résumé

L’échantillon d’étude est représentatif de la population scolaire de Nouvelle-
Calédonie avec :

o 10% d’enfants en province des lles, 20% en province Nord et 70% en province Sud,

e 52% de garcons et 48% de filles,

o 70% d’éléves scolarisés dans le secteur public, 30% d’éléves dans le secteur

privé.

La plupart des enfants de I’échantillon (environ 80%) sont demi-pensionnaires, cependant
en province Nord et dans les Tles les éleves sont plus souvent internes par rapport a la province
Sud.

A 12 ans, 40% des enfants déclarent se sentir plus proche de la communauté
Calédonienne, 20% de Ila communauté Kanak, 16% d’une communauté
Polynésienne, 5% de la communauté Européenne, 4% d’une autre communauté,
12% de deux communautés et 3% des enfants ne souhaitent pas répondre a la

question.

La proportion d’enfants bénéficiant d’une couverture d’assurance médicale gratuite
(AMG ou LM) est plus importante en province lles (>48%) et en Province Nord (>32%)

qu’en province Sud (<20%).
En province lles, la catégorie « agriculteur » est la plus souvent citée, pour le pere

comme pour la mere et la proportion de parents « sans emploi » est plus élevée par

rapport aux autres provinces.
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3.1 Pathologies buccodentaires infectieuses

3.1.1 Prévalence des Iésions carieuses cavitaires non traitées

Le tableau 11 rassemble la distribution des enfants de 1’échantillon selon la présence ou 1’absence
d’au moins une lésion carieuse cavitaire non traitée par province et dans les trois groupes. Dans les
groupes 6 ans et 9 ans, la prévalence des lésions carieuses dépasse 60 % et elle est significativement plus
élevée en province lles ou plus de 80% des enfants ont besoin de soins dentaires pour au moins une lésion
carieuse cavitaire sur une dent temporaire ou permanente (test Chi2, p<0,0001) (tableau 11). Dans le
groupe 12 ans, la prévalence des Iésions carieuses cavitaires non traitées sur les dents permanentes est de
47% avec une prévalence plus élevée en province lles par rapport aux autres provinces (test Chi2,
p=0,006) (tableau 11).

Tableau 11: Comparaison de la distribution des enfants selon la présence d’au moins une 1ésion carieuse

cavitaire non traitée par province dans les trois groupes de 1’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC | Ficher
exact,
N % N % N % N % modéle
Groupe 6 ans 64 117 412 593 P<0,0001
Absence de lésion carieuse cavitaire 10 15,63 |47 40,17 |178 43,20 |235 39,63
> 1 lésion carieuse cavitaire 54 84,38 |70 59,83 |234 56,8 |358 60,37
Groupe 9 ans 72 149 495 716 P<0,0001
Absence de Iésion carieuse 11 15,28 | 47 31,54 212 42,83 |270 37,71
> 1 lésion carieuse cavitaire 61 84,72 102 68,46 |283 57,17 |446 62,29
Groupe 12 ans 111 248 842 1201 P=0,006
Absence de Iésion carieuse 47 42,34 1120 48,39 471 55,94 |638 53,12
> 1 lésion carieuse cavitaire 64 57,66 128 51,61 [371 44,06 |563 46,88

3.1.2 Indices carieux sur les dents temporaires et permanentes et sur les premiéres molaires
permanentes
Le tableau 12 rassemble les moyennes des indices carieux c3od, co-CAO, C1AOD, C3D, et

C3AQD par province et pour les trois groupes de 1I’échantillon.

A 6 ans, les enfants ont plus de trois dents temporaires ou permanentes porteuses de lésions
carieuses cavitaires ou traitées en moyenne (indice co-CAO moyen : 3,2+3,6 dents) avec un indice co-
CAO moyen plus élevé en province lles (4,6+3,5 dents) (test de Kruskal-Wallis : p<0,0005) (tableau 12).
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A 9 ans, le nombre moyen de dents temporaires ou permanentes porteuses de Iésions carieuses
cavitaires ou traitées reste sensiblement le méme qu’a 6 ans (indice co-CAO moyen : 2,99+2,8 dents) avec
une différence provinciale qui reste marquée (tableau 12).

L’indice C3D moyen, qui représente le nombre de dents permanentes porteuses de lésions
carieuses cavitaires non traitées est de 0,5+1,04 dents a 9 ans et de 1,5+2,4 dents a 12 ans. Cet indice tient
une place prépondérante dans 1’indice C3A0OD moyen, ce qui signe un manque de soins dentaires chez les
enfants affectés par la maladie carieuse.

La moyenne de I’indice C1AOD, qui caractérise la pathologie carieuse, dents cariées ou traitées
des le stade précoce de la maladie, est deux fois plus élevée a 12 ans (3,98+3,91 dents) qu’a 9 ans
(1,98+1,96 dents) (tableau 12).

Par rapport a la derniere évaluation territoriale de 1996, le nombre moyen de dents permanentes
porteuses de lésions carieuses cavitaires ou traitées a 12 ans a été divisé par deux (indice C3AOD moyen :
2,08+2,81 dents). L’indice C3A0OD moyen a 12 ans en Province Sud (2,1£2,9) est sensiblement identique
a celui évalué par les services de la DPASS Sud en 2007 (1,95+0,14) [6]. Par contre, I’indice C3AOD
moyen a 12 ans en province Nord (2,38+2,9) est inferieur & celui qui avait été évalué en 2009 par la
DASSPS Nord (3,5£3,34) [7]. Le délai entre ces deux évaluations est trop court pour conclure a une telle
amélioration de 1’état dentaire des enfants en province Nord. Seule une différence dans la méthodologie de

recueil des données peut nous permettre d’expliquer la différence entre ces deux résultats.

Tableau 12 : Comparaison des valeurs moyennes des indices carieux c3od, co-CAO C1AOD, C3D et

C3AO0D par province pour les trois groupes de 1’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC K Wallis
modeéle
Groupe N Moy sb| N Moy sD| N Moy sp| N Moy sp| " . 0

6 ans csod 77 422 336|139 2,67 3,08|527 294 3,67 | 743 3,02 3,56| P<0,0005
co-CAO | 64 458 353|117 2,73 3,25|412 3,19 3,67 | 593 3,25 3,6 | P=0,0005
C,AOD | 64 0,553 114|117 0,16 047|413 0,25 0,72| 594 0,26 0,75| P=0,05

9ans | co-CAO | 72 3,53 2,63 |149 3,06 249|495 289 289 | 716 299 28| P=0,02
C,AOD | 80 236 181|167 199 163|542 192 207| 789 198 196| P=0,02

CisD 80 057 1 |167 035 0,72|542 058 1,12 | 789 0,53 1,04 ns
C,AOD | 80 066 1,15|167 0,59 1,01 542 082 138| 789 0,76 1,29 ns

12ans | C;AOD | 111 4,02 35 |248 4,49 4,1 |842 382 39 |1201 3,98 391 P=0,05
CisD 111 146 1,79 |248 1,82 258|842 139 24 |1201 149 2,39| P=0,006

C,AOD | 111 165 205|248 238 293|842 2,06 286 (1201 2,08 281 ns

ns : non significatif
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La figure 2 représente la valeur moyenne de 1’indice C;AOD, qui est un indicateur de la maladie
carieuse incluant les lésions initiales et les lésions ouvertes et de son impact (dents obturées ou absentes
pour raison de carie) a 6 ans, 9 ans et 12 ans pour les trois provinces. On remarque qu’en province Nord,
I’augmentation de I’indice C;AOD entre 9 ans et 12 ans semble plus importante qu’en province Sud et en

province lles.

Figure 2 : Valeurs moyennes de I’indice CIAOD a 6, 9 et 12 ans dans les trois provinces

indice CIAOD moyen

Province lles
—— Province Nord

Province Sud

O r N W B U
|

6 ans 9 ans 12 ans

Le tableau 13 rassemble les valeurs des indices carieux pour les premiéres molaires permanentes (M1),
qui font leur éruption sur 1’arcade dentaire a partir de 1’age de 6 ans. A 6 ans, 80% des enfants ont les quatre
premieres molaires permanentes présentes sur 1’arcade dentaire. Le nombre moyen de premiéeres molaires
permanentes porteuses de lésions carieuses précoces ou ouvertes, obturées ou absentes est significativement
plus élevé pour les enfants de la province lles (indice C1AOD-M1: 0,64+1,22) qu’en province Sud
(0,32+0,80) et en province Nord (0,19+0,51) (test de Kruskal-Wallis : p<0,005) (tableau 13).

A 9 ans plus d’une molaire sur les quatre premicres molaires permanentes est atteinte par le processus
carieux en moyenne (indice CLAOD-M1 : 1,7+1,5) et a 12 ans deux molaires sont déja atteintes par la maladie
carieuse en moyenne (indice CLAOD-M1 : 1,9+1,6). On observe cependant qu’il existe une grande variabilité
de I’atteinte carieuse entre les enfants les plus atteints et les enfants les moins atteints, d’aprés les écarts a la
moyenne (SD) (tableau 13).
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Tableaul3 : Comparaison inter-provinces des moyennes des indices carieux C;AOD-M1 et C;AOD-M1 dans

les trois groupes de 1’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC K-Wallis

modele

Groupe N Moy sD| N Moy sD| N Moy sD N Moy SD | |ixte
6 ans ClLADML | 64 064 1,22 |117 0,19 051|413 0,32 0,80| 594 0,33 0,82 P<0,005

C3AOD-M1 | 64 0,23 083|117 0,03 0,22 | 413 0,08 039 | 594 0,09 043 ns
9ans |C1IAOD-M1 | 80 2,05 146|167 1,78 145|542 163 15 | 789 1,7 153| P=0,04
C3AOD-M1 | 80 0,555 099|167 048 093|542 0,7 114 | 789 0,64 1,09| P=0,05
12 ans [C1AOD-M1 | 111 2,14 158|248 2,08 164|842 185 158 (1201 192 1,59| P=0,05
C3A0OD-M1 | 111 0,93 1,18 | 248 115 143|842 108 1331201 108 1,34 ns

ns : non significatif

3.1.3 Disparités de ’atteinte carieuse

La figure 3 représente la distribution des enfants selon la valeur de I’indice c3o0d a 6 ans et C3AOD a 9
ans et 12 ans. On observe que la majorité des enfants sont peu touchés par la maladie carieuse avec 64% des
enfants de 6 ans qui ont moins de 4 dents temporaires atteintes par le processus carieux et 94% des enfants de
9 ans et 78% des enfants de 12 ans qui ont moins de 4 dents permanentes atteintes par le processus carieux
(figure 3).

Par contre, une minorité d’enfants présentent un grand nombre de dents affectées, traitées ou non
traitées. Ainsi a 6 ans, 13% des enfants ont plus de 8 dents temporaires atteintes par le processus carieux, avec
un indice c3od maximum de 16 dents. De plus, a 12 ans, 6% des enfants ont 8 dents permanentes atteintes

avec un indice C3AOD maximum de 19 dents. A 9 ans ’indice C3AOD maximum est 8 dents.
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Figure 3 : Distribution des enfants en fonction de la valeur de I’indice csod a 6 ans et de 1’indice
CsAOD a9ansetal2ans

C;AOD>8
8>C;A0D>4
4>C;A0D>1

12 ans
C;AOD=0

42%

C;AO0D>8
8>C;A0D>4
4>C;A0D>1

C;A0D=0

9 ans

64%

C30d>8
8> cz0d >4

4> czod >1 6 ans

c;0d=0 38%
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Le tableau 14 rassemble les distributions des enfants selon la présence ou I’absence d’une

inflammation gingivale localisée ou généralisée par province dans les trois groupes. A 6 ans, plus de

la moitié des enfants présentent des signes d’inflammation gingivale plus ou moins graves (rougeur,

cedéme, saignement de la gencive...) et 2 9 ans et 12 ans, 60% des enfants ont une inflammation

Iégére ou modérée de la gencive sur au moins un secteur (tableau 14). La proportion d’enfants qui

présentent les signes d’une inflammation généralisée de la gencive augmente fortement entre 6 ans

(8,48%) et 12 ans (25,40%). La prévalence de I’inflammation gingivale est donc supérieure a 50%

pour I’ensemble du groupe et elle augmente avec 1’age des enfants (test Chi 2, p<0,05).

Tableau 14 : Comparaison inter-provinces de la prévalence de I’inflammation gingivale dans les

trois groupes de I’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC Chi2
modeéle
Variable O3 N % N % N % N % mixte
Groupe 6 ans 77 139 515 731 P<0,005
Pas d’inflammation gingivale 45 58,44 | 60 43,17|238 46,21 | 343 46,92
Inflammation gingivale localisée 26 33,77 | 57 4101|243 47,18| 326 44,6
Inflammation gingivale généralisée | 6 779 | 22 1583 34 6,6 62 8,48
Groupe 9 ans 80 166 541 787 ns
Pas d’inflammation gingivale 34 425 | 68 40,96|216 39,93| 318 40,41
Inflammation gingivale localisée 28 35 65 39,16|250 46,21 | 343 43,58
Inflammation gingivale généralisée | 18 22,5 | 33 19,8875 13,86| 126 16,01
Groupe 12 ans 111 248 842 1201 P<0,0001
Pas d’inflammation gingivale 25 2252 | 52 2097|377 44,77 454 37,80
Inflammation gingivale localisée 52 46,85| 90 36,29(300 35,63| 442 36,80
Inflammation gingivale généralisée | 34 30,63 | 106 42,74 (165 19,60| 305 25,40

ns : non significatif

3.1.5 Les foyers infectieux d’origine dentaire

Le tableau 15 rassemble les distributions inter-provinces des enfants selon la présence ou

I’absence d’au moins un foyer infectieux d’origine dentaire pour les trois groupes de 1’échantillon.
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La prévalence des foyers infectieux d’origine dentaire est de 18% a 6 ans, 28% a 9 ans
et 13% a 12 ans (tableau 15). Les différences provinciales pour la prévalence des foyers
infectieux d’origine dentaire ne sont pas significatives dans les groupes 6 ans et 12 ans. Dans
le groupe 9 ans, les enfants de la province lles sont plus exposés au développement des
processus infectieux par rapport aux enfants des deux autres provinces (test Chi 2, p<0,005)
(tableau 15).

Tableau 15: Comparaison inter-province de la prévalence des foyers infectieux d’origine

dentaire dans les trois groupes de 1’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC Chi2
Variable O8 N % | N % |N % N o | modele
mixte
Groupe 6 ans 77 139 521 737 ns
Aucun foyer infectieux 63 81,82| 109 78,42(429 82,34| 601 81,55
Au moins 1 foyer infectieux | 14 18,18 30 21,5892 17,66| 136 18,45
Groupe 9 ans 80 165 537 782 P<0,005
Aucun foyer infectieux 48 60 | 109 66,06 407 75,79| 564 72,12
Au moins 1 foyer infectieux | 32 40 56 33,94|130 24,21| 218 27,88
Groupe 12ans 110 248 840 1198 ns
Aucun foyer infectieux 92 8364|214 86,29(740 88,10|1046 87,31
Au moins 1 foyer infectieux | 18 16,36| 34 13,71|100 11,90| 152 12,69

ns : non significatif
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En résumé

La prévalence des pathologies buccodentaires infectieuses est élevée. Particuliérement,
plus de 60% des enfants de 6 ans et 9 ans ont au moins une dent temporaire ou permanente
cariée et non soignée. De maniere attendue du fait du changement de dentition, la prévalence de
la maladie carieuse est moins élevée a 12 ans, et cependant 47% des enfants ont au moins une
dent permanente cariée non soignee. A titre indicatif, dans une enquéte réalisée en 2006 en
France métropolitaine la prévalence de la maladie carieuse était de 37% a 6 ans et de 44% a
12ans [9].

De plus, plus de la moitié des enfants de I’échantillon présentent les signes d’une
inflammation plus ou moins étendue de la gencive. La prévalence de ’inflammation gingivale
généralisée augmente fortement entre 6 ans et 12 ans. Enfin, la présence d’au moins un foyer
infectieux d’origine dentaire est caractérisée chez 18% des enfants de 6 ans, 27% des enfants de

9 ans et 13% des enfants de 12 ans.

La prévalence de la maladie carieuse est différente selon les provinceseta 6 anseta 9
ans Les enfants vivant dans les Tles Loyautés sont plus touchés par la malade carieuse

par rapport aux autres provinces.

A 12 ans les enfants ont deux dents permanentes atteintes par le processus carieux en
moyenne (indice C3AOD moyen :2,08+2,81, ce qui place la Nouvelle Calédonie dans la
catégorie des pays avec une atteinte carieuse K modérée » d’aprés les données de I’OMS
en 2003 [3]. Il faut toutefois remarquer que la part du facteur C3D, qui caractérise les
dents cariées non traitées, est prépondérante (C3D=1,49+2,39) par rapport aux facteurs

OD et AD qui caractérisent les dents cariées qui ont fait I’objet de soins dentaires.

La maladie carieuse atteint trés inégalement les enfants de ’échantillon, avec des
sous-groupes de population qui sont plus atteints que la majorité des autres enfants. Ainsi
13% des enfants de 6 ans ont plus de 8 dents temporaires cariées ou obturées avec un
maximum de 16 dents temporaires atteintes et 6% des enfants de 12 ans ont déja plus de 8

dents permanentes cariées, absentes ou obturées avec un maximum de 19 dents atteintes.

Les pathologies buccodentaires infectieuses, en raison de leur potentiel douloureux et
septique, impactent la qualité de vie de I’enfant et ses capacités fonctionnelles et représentent

une menace pour son état de santé généra [18,19].
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3.2 Pathologies oro-faciales fonctionnelles

3.2.1 Prévalence des dysmorphies oro-faciales séveres

Le tableau 16 rassemble les distributions des enfants selon la présence ou 1’absence d’au moins une
dysmorphie oro-faciale sévere par province dans les trois groupes. La prévalence des dysmorphies oro-
faciales severes est de 31,1% a 6 ans, 38,6% a 9 ans et 31,5% a 12 ans (tableau 16). Les dysmorphies oro-
faciales séveres sont retrouvées plus souvent chez les enfants vivant en province Sud par rapport aus enfants
des autres provinces (test Chi 2, p<0,01) (tableau 16).

On remarque en outre que les dysmorphies oro-faciales, bien qu’elles puissent étre considérées
comme séveres, sont peu souvent traitées par un dispositif orthodontique fixe ou amovible. En effet, dans
I’échantillon, aucun enfant de 6 ans et seulement 10 enfants de 9 ans et 30 enfants de 12 ans sont traités pour

une dysmorphie oro-faciale sévére, soit un taux de traitement de 3,3% a 9 ans et 7,9% a 12 ans.

Tableau 16: Comparaison de la prévalence des dysmorphies oro-faciales séveres par province dans les trois

groupes de I’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC Chi2
) modele
Variable O11 N % N % N % N % mixte
Groupe 6 ans 77 139 523 739 P=0,001
Aucune dysmorphie orofaciale sévére 60 77,92 | 110 79,14 |339 64,82 | 509 68,88

Une ou plusieurs dysmorphies orofaciales

Séveres 17 22,08 | 29 20,86|184 3518 | 230 31,12

Groupe 9 ans 80 164 538 782 P<0001

Aucune dysmorphie orofaciale sévére 64 80 | 124 75,61(292 54,28 | 480 61,38
Une ou plusieurs dysmorphies orofaciales

Séveres 16 20 40 24,39 |246 45,72 | 302 38,62

Groupe 12 ans 109 248 841 1198 P=0,01

Aucune dysmorphie orofaciale sévéere 81 7431|185 74,60 |554 65,87 | 820 68,45
Une ou plusieurs dysmorphies orofaciales

SéVeres 28 2569 | 63 2540|287 34,13 | 378 31,55
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3.2.2 Prévalence des pathologies oro-faciales fonctionnelles

Le tableau 17 rassemble les distributions des enfants selon la présence ou ’absence d’une pathologie
oro-faciale fonctionnelle (ventilation buccale ou mixte ou déglutition immature) ou d’une parafonction de
succion par province dans les trois groupes. On retrouve une déglutition immature, avec interposition de la
langue entre les arcades dentaires, chez 30% des enfants de 6 ans et 27% des enfants de 9 ans (tableau 17). A 12
ans, la prévalence des pathologies fonctionnelles de déglutition régresse, avec cependant 8% des enfants pour
lesquels le mode de déglutition n’est pas encore mature.

On observe par ailleurs une persistance du mode de ventilation buccal ou mixte chez 27% des enfants de
6 ans et de 9 ans et 14% des enfants de 12 ans. De plus, 15% des enfants de 6 ans et 6% des enfants de 9 ans
conservent une succion non nutritive (tableau 17).

A 6 ans et a 9 ans, la proportion d’enfants qui ont un mode de déglutition immature ou des dysfonctions
de ventilation est significativement plus élevée en province Sud (test Fischer exact, p<0,001) alors qu’a 12 ans,
la proportion d’enfants qui ont une déglutition immature ou une ventilation qui est buccale ou mixte est plus

élevée en province lles (p<0,0001 et p=0,02) (tableau 17).

Tableau 17 : Comparaison des distributions des enfants selon la présence d’une dysfonction oro-faciale de

ventilation ou de déglutition ou d’une parafonction de succion par province dans les trois groupes de

I’échantillon
Province lles Nord Sud Total NC Fischer exact
Variables M1, M2 et M3 N % N % | N % N 9% |modele mixte
Groupe 6 ans 77 139 528 744
Ventilation buccale ou mixte 7 9,09 20 1439 | 177 33,52 204 2741 P<0,001
Déglutition Immature 5 6,49 18 1295 | 199 37,69 222 29,84 P<0,001
Parafonction de succion 6 7,79 25 17,99 | 80 15,15 111 14,91 ns
Groupe 9 ans 80 167 542 789
Ventilation buccale ou mixte 3 375 37 2216 |174 32,11 214 27,12 P<0,001
Déglutition Immature 3 3,75 31 18,56 | 183 33,76 217 27,50 P<0,001
Parafonction de succion 4 5,00 7 419 38 7,01 49 6,21 ns
Groupe 12 ans 107 200 711 1018
Ventilation buccale ou mixte 20 18,65 17 85 |105 1041 142 13,95 P=0,02
Déglutition Immature 29 271 10 5 41 577 80 7,86 P<0,0001

ns : non significatif
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3.2.3 Nombre d’unités fonctionnelles postérieures

Le nombre d’unités fonctionnelles postérieures ou UFP correspond au nombre de couples prémolaires et
molaires participant a la mastication. Le tableau 18 rassemble les distributions des enfants selon le nombre
d’UFP par province dans les groupes 9 ans et 12 ans.

On constate qu’a 9 ans, 15% des enfants ont moins de 4 UFP et 3% des enfants de 12 ans ont moins de 4
UFP pour mastiquer (tableau 18). Entre 9 ans et 12 ans, les prémolaires définitives font leur éruption sur
I’arcade dentaire a la place des molaires temporaires et 79% des enfants de 12 ans n’ont plus de dents de lait.

La proportion d’enfants qui ont un maximum de contacts dento-dentaires avec un nombre d’UFP
supérieur a 6, est plus élevee en province Sud a 9 ans et a 12 ans et cette différence est significative dans le
groupe 12 ans (test Chi 2, p<0,0001) (tableau 18).

Tableau 18 : Comparaison des distributions des enfants selon le nombre d’unités fonctionnelles dentaires

postérieures (UFP) par province dans les groupes 9 ans et 12 ans

Province lles Nord Sud Total NC Chi2 modeéle
Variable 010 N % N % N % N % mixte
Groupe 9 ans 80 167 507 754 ns

<4 14 17,5 30 17,96 70 13,81 114 15,12
4-5 36 45 73 43,71 216 42,6 325 43,1
>6 30 37,5 64 38,32 | 221 43,59 315 41,78
Groupe 12ans 111 248 842 1201 P<0,0001
<4 9 8,11 4 1,61 19 2,26 32 2,66
4-5 24 21,62 63 25,40 117 13,90 204 16,99
>6 78 70,27 181 72,98 706 83,85 965 80,35

ns : non significatif

3.3 Pathologies buccodentaires traumatiques
Le tableau 19 rassemble les distributions des enfants selon la présence d’au moins une dent antérieure

permanente fracturée et non restaurée et selon la présence de lésion(s) de la muqueuse buccale par province dans

les trois groupes.

3.3.1 Prévalence des traumatismes dentaires sur les dents antérieures permanentes

A 6 ans, on note que 118 enfants (16%) n’ont pas encore de dents permanentes antérieures sur 1’arcade
dentaire au moment de I’examen. Parmi les enfants qui ont des dents antérieures permanentes, seulement 3

enfants ont une incisive ou une canine permanente fracturée et non restaurée (tableau 19). Les traumatismes
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dentaires non traités sur les dents antérieures sont plus fréquents a 9 ans (3%) et a 12 ans (5%) (tableau 19). La

fréquence des traumatismes dentaires non traités sur les dents antérieures n’est pas différente selon la province

d’habitation dans les trois groupes de 1’échantillon.

3.3.2 Les lésions bégnines de la muqueuse buccale

La prévalence des lésions bégnines de la muqueuse labiale, jugale ou linguale (Iésion d’origine

traumatique, aphte ou morsure) varie de 12 a 16 % (tableau 19).

Tableau 19 : Comparaison des distributions des enfants selon la présence d’une dent antéricure permanente

fracturée non restaurée et selon la présence d’une 1ésion bégnine de la muqueuse buccale par province dans les

trois groupes de 1’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC Fischer
exact
_ modéle
Variables 013 et 014 N % N % N % N % mixte
Groupe 6 ans 77 139 526 742
Presencg ple dent(s) permgnente(s) 0 0 0 0 3 057 3 0.4 ns
antérieure(s) fracturée(s)
Présence de Iésion(s) bégnine(s) de la 3 3.9 15 1079 | 84 16 102 13,77 | P=0,008
mugueuse buccale
Groupe 9 ans 80 166 541 787
Presenc,e _de dent(s) permzflnente(s) 5 2.25 6 361 | 14 259 22 2.8 ns
antérieure(s) fracturée(s)
Présence de Iésion(s) bégnine(s) de la 1 1,25 27 1667 | 71 13.15 99 12,66 )
mugueuse buccale P=0,003
Groupe 12 ans 111 248 840 1199
Présence de deni(s) permanente(s) 6 541 | 13 524 |38 452 | 57 475 ns
antérieure(s) fracturée(s)
Presence de lésion(s) begnine(s) de la 12 1091 | 55 2218 |128 1529 | 195 16,32 | P=0,01

mugueuse buccale

ns : non significatif

3.4 Anomalies dentaires constitutionnelles
Le tableau 20 rassemble les distributions des enfants selon la présence d’un défaut constitutionnel de

I’émail ou de la dentine (hypoplasies, amélogénése ou dentinogénése imparfaite, fluorose dentaire) par province

et dans les trois groupes de 1’échantillon. A 6 ans, 14% des enfants présentent un défaut constitutionnel de
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I’émail ou de la dentine sur une ou plusieurs dents (tableau 20). A 9 ans et a 12 ans, respectivement 25% et 19%
des enfants ont au moins une dent avec un défaut de structure (tableau 20). De plus, la proportion de défauts de
structure qui entrainent un préjudice esthétique puisqu’ils touchent les dents antérieures est de 43% a 6 ans, 60%
a9 ans et 55% a 12 ans (tableau 20).

Tableau 20 : Comparaison des distributions des enfants selon la présence d’un défaut constitutionnel de

I’émail ou de la dentine par province dans les trois groupes de 1’échantillon

Test
Province Iles Nord Sud Total NC Fischer
exact
- modéle
Variable 012 N % N % | N % N % mixte
Groupe 6 ans 77 138 520 735 P=0,01
Absence de défaut de structure 69 89,61|127 92,03 (433 83,27 | 629 85,58
Au moins une dent antérieure concernée 2 2,6 8 58 |36 6,92 46 6,26
Au moins une dent postérieure concernée sans
atteinte de dent antérieure 6 [N 217151 981 60 8,16
Groupe 9 ans 80 166 539 785 P=0,04
Absence de défaut de structure 68 85 127 76,51(392 72,73 | 587 74,78
Au moins une dent antérieure concernée 9 1125| 21 1265|90 16,7 | 120 15,29
Au moins une dent postérieure concernée sans
. L 3 3,75| 18 10,84 |57 1058 | 78 9,94
atteinte de dent antérieure
Groupe 12 ans 107 248 835 1190 P<0,0001
Absence de défaut de structure 100 93,46 | 227 9153|631 7557 | 958 80,50
Au moins une dent antérieure concernée 5 467 | 11  4,44|113 1353 | 129 10,84
Au moins une dent postérieure concernée sans
. L 2 187 10 4,03(91 10,90 | 103 8,66
atteinte de dent antérieure
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En résumé

La prévalence des dysfonctions oro-faciales de déglutition et/ou de ventilation est
plus élevée chez les enfants de 6 ans et de 9 ans en province Sud (>30%) par rapport aux
enfants des autres provinces. En conséquence, la prévalence des dysmorphies oro-faciales
séveres, qui est liée a la présence de dysfonctions, est également plus élevée en province Sud
a6 ans,9ansetl?ans.

Entre 9 ans et 12 ans, la prévalence des dysfonctions oro-faciales régresse fortement
dans les trois provinces. Cependant, les probléemes de dysmorphies oro-faciales séveres qui
en sont la conséquence, sont treés peu souvent traités, avec seulement 3% des enfants de 9
ans et 8% des enfants de 12 ans traités par un appareil orthodontique parmi les enfants qui
ont été diagnostiqués une dysmorphie oro-faciale sévere.

A 9 ans, environ 15% des enfants ont moins de 4 couples de prémolaires et de
molaires pour mastique et cette situation persiste chez 3% des enfants de 12 ans. La
diminution du nombre de couples de prémolaires et de molaires ou nombre d’UFP chez un
enfant peut étre expliquée par la destruction des organes dentaires du fait du processus

carieux ou par I’extraction des dents du fait de la présence d’un foyer infectieux.

La prévalence des fractures dentaires non restaurées sur les dents antérieures
permanentes signe un besoin de soins dentaires car ces fractures entrainent un préjudice
esthétique et peuvent étre a l’origine d’une nécrose de la pulpe dentaire et d’une infection.
Dans cet échantillon, 3% des enfants de 9 ans et 5% des enfants de 12 ans présentent au
moins une dent antérieure permanente fracturée. A4 titre indicatif, dans un groupe d’enfants
du méme age, évalué en France métropolitaine, la prévalence des fractures dentaires non
restaurées sur les dents antérieures permanentes était de 0,9% [25].

La prévalence des défauts dentaires de structure, de forme ou de teinte varie entre 14
et 24% selon [l’dge des enfants. Dans la moitié des cas, lorsqu’un défaut dentaire
constitutionnel était constaté il se situait sur les dents antérieures.

Ces trois indicateurs cliniques (traumatismes dentaires non compensés, lésions des
mugqueuses buccales et défauts dentaires de structure) caractérisent un besoin de

consultation et/ou de soins dentaires.
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3.5 Caractérisation du niveau de santé orale et des besoins en
soins dentaires

3.5.1 Description du niveau de santé buccodentaire

Le tableau 21 rassemble les distributions des enfants selon le niveau de santé
buccodentaire, évalué avec I’indicateur composite IMS-SBD, par province et dans les trois
groupes de I’échantillon. Si I’on considére la totalité des enfants de cette €tude, on constate
que la quasi-totalité des enfants ont des problémes de santé buccodentaire ayant un impact
médical ou social. En effet, 60% des enfants ont des problemes de santé buccodentaire
importants ou séveres (IMS-SBD niveau 2) et 30% des enfants ont des problémes de santé
buccodentaire faibles ou modérés (IMS-SBD niveau 1) (tableau 21). La proportion d’enfants
ayant des problémes buccodentaires importants ou sévéres est plus élevée en province lles

dans les trois groupes et cette différence est significative a 6 ans (test Fischer exact, p=0,05).

Tableau 21 : Comparaison des distributions des enfants selon le niveau de santé buccodentaire

(variable IMS-SBD) par province dans les trois groupes de 1’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC  |Fischer exact
mo_déle
Variable IMS-SBD | N % | N % % N % mixte
Groupe 6 ans 77 139 744
Niveau 0 1 1,3 4 2,88 5,3 33 4,44 P=0,05
Niveau 1 20 2597 | 52 37,41 |162 30,68 | 234 31,45
Niveau 2 56 72,73 | 83 59,71 |325 61,55 | 464 62,37
Niveau indéterminé 0 0 0 0 13 2,46 | 13 1,75
Groupe 9 ans 80 167 542 789
Niveau 0 0 0 1 0,6 9 166 | 10 1,27 ns
Niveau 1 22 275 | 57 34,13 158 29,15 | 237 30,04
Niveau 2 58 725 | 109 6527 |372 68,63 | 539 68,31
Niveau indéterminé 0 0 0 0 3 0,55 3 0,38
Groupe 12 ans 111 248 842 1201
Niveau 0 1 0,9 2 081 | 17 2,02 | 20 1,67 ns
Niveau 1 28 25,23 | 62 25 272 32,3 | 362 30,14
Niveau 2 82 73,87 | 184 74,19 |550 65,32 | 816 67,94
Niveau indéterminé 0 0 0 0 3 0,36 3 0,25

ns : non significatif
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3.5.2 Description du niveau de besoin en actes diagnostiques et en soins dentaires

Le tableau 22 rassemble les distributions des enfants selon le niveau de besoin en actes diagnostiques

et thérapeutiques en santé bucco-dentaire, évalué avec ’indicateur composite IBADT-SBD par province et

dans les trois groupes de 1’échantillon. Dans cet échantillon, 75 a 80 % des enfants ont besoin de soins

dentaires (IBADT niveaux 2 et 3) selon le groupe d’age (tableau 22). De plus, 30% des enfants de 6 ans et

plus de 40% des enfants de 9 ans et 12 ans ont besoin qu’un soin dentaire soit programmé en urgence (IBADT

niveau 3) (tableau 22).

Tableau 22 : Comparaison des distributions des enfants selon le niveau de besoin en soins bucco- dentaires par

province dans les trois groupes de 1’échantillon

Province Tles Nord Sud Total NC .
Fischer exact
. modeéle mixte
Variable IBADT-SBD N % N % N % N %
6 ans 77 139 528 744 P=0,01
Niveau 0 0 0 1 0,72 5 0,95 6 0,81
Niveau 1 8 10,39 28 20,14 | 120 22,73 156 20,97
Niveau 2 50 64,94 65 46,76 | 216 40,91 331 44,49
Niveau 3 19 24,68 45 32,37 | 179 33,9 243 32,66
Niveau indéterminé 0 0 0 0 8 1,52 8 1,08
9 ans 80 167 542 789 ns
Niveau 0 0 0 2 1,2 8 1,48 10 1,27
Niveau 1 10 12,50 28 16,77 | 102 18,82 140 17,74
Niveau 2 31 38,75 54 32,34 | 203 37,45 288 36,5
Niveau 3 39 48,75 83 49,7 | 229 42,25 351 44,49
12 ans 111 248 842 1201 P<0,0001
Niveau 0 1 0,9 2 0,81 28 3,33 31 2,58
Niveau 1 8 7,21 22 8,87 | 177 21,02 207 17,24
Niveau 2 53 47,75 84 33,87 | 329 39,07 466 38,80
Niveau 3 49 44,14 140 56,45 | 304 36,1 493 41,05
Niveau indéterminé 0 0 0 0 4 0,48 4 0,33

ns : non significatif

3.6 Perception par ’enfant de son état buccodentaire et de son besoin en

soins dentaires

3.6.1 Opinion de 1’enfant sur son état de santé orale

Le tableau 23 rassemble les distributions des enfants de 9 et 12 ans selon leur perception de leur santé

buccodentaire par province. Pres de la moitié des enfants pensent avoir des problemes de santé buccodentaire
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(51% des enfants de 9 ans et 45% des enfants de 12 ans) (tableau 23). De plus, la moitié des enfants
de 12 ans déclarent ne pas étre satisfaits de leur état de santé buccodentaire. Dans les deux groupes, la
majorité des enfants qui déclarent avoir des problemes buccodentaires estiment avoir peu de problémes et la
proportion d’enfants qui pensent avoir énormément de problémes est minime (1,5% a 9 ans et 0,8% a 12 ans)
(tableau 23).Les enfants de 12 ans semblent s’exprimer plus facilement lorsqu’on leur demande leur opinion
que les enfants de 9 ans car le taux de réponses « ne sait pas » est plus bas dans le groupe 12 ans par rapport
au groupe 9 ans.

Tableau 23: Comparaison des distributions des enfants selon 1’opinion de 1’enfant sur le niveau de santé

buccodentaire par province dans les groupes 9 ans et 12 ans

Province lles Nord Sud Total NC .
Fischer exact
Variables S19 et S25 N % [N % | N % N % |modele mixte
Groupe 9 ans 77 167 542 786

Je n’ai pas de problémes bucco-dentaires 32 4156 69 41,32 182 33,58 | 283 36,01 | P<0,0001
J’ai quelques problémes bucco-dentaires 32 4156| 65 38,92|239 44,1 | 336 42,75

J’ai beaucoup de probléemes bucco-
dentaires 7 909 17 10,18 ]| 32 59 56 7,12

J’ai énormément de problémes bucco-
1 1,3 5 299| 6 1,11 12 1,53

dentaires
Je ne sais pas 5 6,49 | 11 659|183 1531 | 99 12,6
Groupe 12 ans 111 248 842 1201

Je n’ai pas de problémes bucco-dentaires 52 46,85|128 51,61 (376 44,66 | 556 46,29 ns
J’ai quelques problémes bucco-dentaires 50 45,05| 94 37,90 355 42,16 | 499 41,55

J’ai beaucoup de problémes bucco- 1

dentaires 090| 6 242120 2,38 27 2,25

J’ai énormément de problémes bucco- 1

dentaires 09| 2 081 7 0,83 10 0,83

Je ne sais pas 7 6,31 | 18 7,25 84 9,98 109 9,08

Je suis satisfait de ma bouche 34 3063| 82 3361|255 3043 | 371 31,70 ns
Je ne suis pas satisfait de ma bouche 64 57,66 |121 49,59 403 48,09 | 588 49,29

Je ne sais pas 13 11,71} 41 16,80 (180 21,48 | 234 19,61

ns : non significatif
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3.6.2 Perception par ’enfant de ses besoins en soins dentaires

Le tableau 24 rassemble les distributions des enfants selon leur perception de besoins en soins
dentaires et selon la capacité de I’enfant a exprimer ses problémes de santé, par province et dans les groupes 9
ans et 12 ans. La moitié des enfants pensent avoir besoin de consulter un chirurgien-dentiste (57% des enfants
a9 ans et 50% a 12 ans) (tableau 24). On remarque en outre que 63% des enfants de 12 ans déclarent faire
part de leurs problémes de santé a leur entourage et cette proportion est homogéne dans les trois s provinces
(tableau 23).

Tableau 24 : Comparaison des distributions des enfants selon leur perception de besoins en soins dentaires et

selon la capacité de 1’enfant a exprimer ses problémes de santé, par province et dans les groupes 9 ans et 12

ans
Province lles Nord Sud
Total NC | Fischer exact
Variable $20 N % [N %[N % |N 9 |modelemixte
Groupe 9 ans 77 167 542 786
Je n’ai pas besoin d’aller chez le dentiste 32 4156 | 56 3353|139 25,65| 227 28,88 |P<0,0001
J’ai besoin d’aller chez le dentiste 37 48,05| 96 57,49|317 58,49 | 450 57,25
Je ne sais pas 8 10,39 | 15 8,98| 86 15,87 | 109 13,87
Groupe 12 ans 111 248 842 1201
Je n’ai pas besoin d’aller chez le dentiste 49 4414 | 89 35,89(330 38,97 | 468 3897 | ns
J’ai besoin d’aller chez le dentiste 54 48,65 | 138 55,65(409 4857 | 601 50,04
Je ne sais pas 8 721 21 8,47 1103 12,23 | 132 10,99
Si j’ai un probléme de santé je préfére me 42 37.84| 75 3024|302 3587 | 419 349 | ns
débrouiller seul(e)
Sij’ai un probléme de santéje le disa 67 60,36 170 68,55 515 61,16 752 62,6
auelau’un
Je ne sais pas 2 1,8 3 1,21 | 25 297 30 255

ns : non significatif
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En résumé

D’aprés D’indicateur composite de santé buccodentaire IMS-SBD, 60% des
enfants de I’échantillon ont des problémes de santé buccodentaire importants ou séveres et
30% des enfants de l’échantillon ont des problémes de santé buccodentaire faibles ou
modéreés. Ces problemes de santé buccodentaire ont un impact médical et/ou social pour

’enfant.

De plus, 'indicateur composite de besoin en soins dentaires IBADT permet de
déterminer que plus de 30% des enfants de 6 ans et plus de 40% des enfants de 9 ans et 12
ans ont besoin d’un examen ou d’un soin buccodentaire a caractere urgence. A titre
indicatif, dans un groupe d’enfants agés de 6 a 12 ans, scolarisés en Auvergne et
examinés dans les mémes conditions en 2006, la proportion d’enfants qui présentaient un

besoin urgent d’examen ou de soins dentaires était de 17% [25].

La moitié des enfants des groupes 9 ans et 12 ans pensent avoir des
problemes buccodentaires et la moitié des enfants pensent qu’ils ont besoin de
consulter un chirurgien-dentiste. De plus, 60% des enfants de 12 ans estiment que

lorsqu’ils ont un probleme de santé ils peuvent facilement le dire a quelqu’un.
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Quatriéme partie : Etude des facteurs de risques individuels
communs pour les maladies non transmissibles
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4.1 L’hygiéne bucco-dentaire

4.1.1 Indicateurs cliniques d‘hygiéne bucco-dentaire
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Le tableau 25 rassemble les distributions des enfants selon la présence ou I’absence de

plaque dentaire par province dans les trois groupes de 1’échantillon. A 6 ans, seulement 13%

des enfants n’ont pas de plaque dentaire ce qui signe une hygiene satisfaisante alors que la

moitié des enfants ont de la plaque dentaire sur I’ensemble d’une arcade, ce qui signe un

manque d’hygiéne chronique (tableau 25). A 9 ans et 12 ans, la proportion des enfants qui ont

une bonne hygiéne buccodentaire est plus faible et on ne trouve plus que 6% d’enfants sans

plaque dentaire (tableau 25). Dans les trois groupes de 1’échantillon la proportion d’enfants

avec de la plaque dentaire étendue sur I’ensemble d’une arcade est significativement plus

élevée en province lles (test de Fischer exact, p=0,005) (tableau 25).

Tableau 25 : Comparaison des distributions des enfants selon la présence de plaque dentaire

cliniqguement visible par province dans les trois groupes de 1’échantillon

. Fischer
Province Iles Nord Sud Total NC exact
- modéle
Variable O1 N % N % | N % N % mixte
Groupe 6 ans 77 139 524 740 P<0,0001
Absence de plaque dentaire 2 2,6 7 5,04 | 89 16,98 98 13,24
Plaque dentaire localisée 9 1169 | 61 43,88 |188 3588 | 258 34,86
Plaque dentaire généralisée | 66 85,71 | 71 51,08 |247 47,14 | 384 51,89
Groupe 9 ans 80 167 542 789 P<0,0001
Absence de plaque dentaire 0 0 6 359 |43 7,93 49 6,21
Plaque dentaire localisée 6 75 42 25,15 |152 28,04 | 200 25,35
Plaque dentaire généralisée | 74 925 | 119 71,26 |347 64,02 | 540 68,44
Groupe 12 ans 111 248 842 1201 P=0,005
Absence de plaque dentaire 3 2,70 9 363 |65 7,72 77 6,41
Plaque dentaire localisée 18 16,22 | 64 25,81 |154 18,29 | 236 19,65
Plaque dentaire généralisée | 90 81,08 | 175 70,56 |623 73,99 | 888 73,94
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Le tableau 26 rassemble les distributions des enfants selon la présence ou 1’absence de tartre par province
dans les trois groupes de I’échantillon. Comme pour la plaque dentaire, on observe que la proportion d’enfants
pour lesquels du tartre est cliniqguement visible augmente entre 6 ans et 12 ans et a 12 ans on retrouve du tartre
chez un enfant sur cing (tableau 26). Dans les trois groupes de ’échantillon la proportion d’enfants avec du

tartre est significativement plus élevée en province Nord (test de Fischer exact, p<0,0001) (tableau 26).

Tableau 26: Comparaison des distributions des enfants selon la présence de tartre cliniquement visible par

province dans les trois groupes de 1’échantillon

Province Iles Nord Sud Total NC Fischer exact
Variable 02 N % N % N % N 9% | modele mixte
Groupe 6 ans 77 139 518 734 P<0,0001
Absence de tartre 75 97,4 104 74,82 450 86,87 629 85,69
Tartre localisé 2 2,6 33 2374 63 12,16 98 13,35
Tartre généralisé 0 0 2 1,44 5 0,97 7 0,95
Groupe 9 ans 80 166 539 P<0,0001
Absence de tartre 70 87,5 108 65,06 428 79441 606 77,2
Tartre localisé 10 12,5 50 30,12 106 19,67 166 21,15
Tartre généralisé 0 0 8 4,82 5 0,93 13 1,66
Groupe 12 ans 108 246 840 1194 P<0,0001
Absence de tartre 74 68,52 144 58,54 650 77,38 868 72,70
Tartre localisé 32 29,63 96 39,02 170 20,24 298 24,96
Tartre généralisé 2 1,85 6 2,44 20 2,38 28 2,35

4.1.2 Les indicateurs subjectifs d‘hygiéne buccodentaire

Le tableau 27 rassemble les distributions des enfants selon la pratique de 1’hygiene buccodentaire par
province dans les trois groupes de 1’échantillon. On constate tout d’abord que la proportion d’enfants qui
déclarent se brosser les dents quotidiennement (une fois ou plusieurs fois par jour) diminue avec 1’age. En effet,
a 6 ans, 65 % des enfants déclarent se brosser les dents quotidiennement, contre 56% des enfants de 9 ans, et
54% des enfants de 12 ans (tableau 27). A 6 ans, 7% des enfants déclarent avoir encore besoin d’aide pour se
brosser les dents. Les enfants scolarisés en province lles semblent avoir une pratique de 1’hygiéne buccodentaire
moins réguliere que dans les autres provinces. En effet, dans les groupes 6 ans et 9 ans, les enfants vivant en
province lles déclarent significativement plus souvent ne pas se brosser les dents quotidiennement (test de
Fischer exact, p<0,0001) et les enfants de 12 ans déclarent plus souvent ne jamais se brosser les dents (test de
Fischer exact, p=0,001) (tableau 27).
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Tableau 27 : Comparaison des distributions des enfants selon les indicateurs subjectifs d’hygiéne buccodentaire

par province dans les trois groupes de I’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC Fischer
exact
N % N % N % N % X
Variable S12 modele
mixte
Groupe 6 ans 77 138 524 739 P<0,0001
Pas de brossage cette semaine 36 46,75 | 21 1522 |130 24,81 | 187 253
Brossage plusieurs fois par jour 14 18,18 | 58 42,03 |225 4294 | 297 40,19
Brossage une fois par jour 24 31,17 | 35 25/36 [126 24,05 | 185 25,03
Brossage mais pas tous les jours 1 1,3 23 16,67 | 41 782 | 65 8,8
Brossage sans précision 2 2,6 1 0,72 2 0,38 5 0,68
Groupe 9 ans 80 167 542 789 P<0,0001
Pas de brossage cette semaine 37 46,25 | 43 25,75 {160 29,52 | 240 30,42
Brossage plusieurs fois par jour 7 8,75 | 46 27,54 |231 42,62 | 284 35,99
Brossage une fois par jour 20 25 | 38 22,7598 18,08 | 156 19,77
Brossage mais pas tous les jours 8 10 | 37 22,16 | 44 8,12 | 89 11,28
Brossage sans précision 8 10 3 18 9 166 | 20 253
Groupe 12 ans 110 247 839 1196 P=0,001
Jamais de brossage 6 545 | 4 1,62 | 11 131 21 1,76
Brossage tous les jours 47 42,73 | 116 46,96 |486 57,93 | 649 54,26
Brossage au moins une fois par
. 32 29,09| 69 2794 (186 22,17 | 287 24
semaine
Brossage de temps en temps 23 2091 | 65 22,27 ({138 16,45 | 216 18,06
Ne sait pas 2 182 | 3 1,21 | 18 2,15 | 23 1,92

4.2 Les habitudes de consommation alimentaire

La consommation d’aliments sucrés en dehors des repas, en regardant la télévision est une information
partielle qui ne porte que sur le sous-groupe d’enfants qui déclarent regarder la telévision tous les jours.

Le tableau 28 rassemble les distributions des enfants selon la consommation d’aliments sucrés, en dehors
des repas, en regardant la télévision par province et dans les trois groupes de I’échantillon. On constate tout

d’abord, que plus de la moitié des enfants de 1’échantillon déclarent regarder la télévision tous les jours (66,8%
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du groupe 6 ans, 53,1% du groupe 9 ans et 54,6% du groupe 12 ans) (tableau 28). Lorsqu’on leur demande de
préciser leur réponse, environ 28% des enfants de 6 ans et de 9 ans, et 17% des enfants de 12 ans déclarent

manger des aliments sucrés en dehors des repas. On note trés peu de différence entre les provinces.

Tableau 28 : Comparaison des distributions des enfants selon la consommation d’aliments sucrés en dehors des

repas par province dans les trois groupes de 1’échantillon

. Test
Province lles Nord Sud Total NC Fischer
exact
Variable M5 N % N % [N % N % |modele
mixte
Groupe 6 ans 64 92 341 497 ns
NON ne mange pas devant la télé 36 56,25 45 4891 (160 46,92 241 48,49
OUI mange pendant les repas 12 18,75 22 2391 |76 22,29 110 22,13
OUI mange en dehors des repas 14 21,88 25 27,17 (101 29,62 140 28,17
OUI mange sans précision 2 3,13 0 0 4 1,17 6 1,21
Groupe 9 ans 51 91 277 419 ns
NON ne mange pas devant la télé 25 49,05 48 52,75 | 152 5487 | 225 53,7
OUI mange pendant les repas 12 23,53 20 2198 | 39 14,08 71 16,95
OUI mange en dehors des repas 14 27,45 23 25,27 | 84 30,32 | 121 28,88
OUI mange sans précision 0 0 0 0 2 0,72 2 0,48
Groupe 12 ans 40 117 499 656 ns
NON mange pas devant la télé 12 30 46 39,32 | 167 33,47 | 225 34,3
OUI mange pendant les repas 15 375 54 46,15 | 194 38,88 | 263 40,09
OUI mange en dehors des repas 10 25 14 11,97 | 90 18,04 | 114 17,38
OUI mange sans précision 3 75 3 2,56 | 48 9,62 | 54 9,23

ns : non significatif

Le tableau 29 rassemble les distributions des enfants selon la consommation de boissons sucree par
province et dans les trois groupes de 1’échantillon. On constate qu’un enfant sur trois déclare boire une boisson
sucrée, de maniere habituelle, lorsqu’il a soif (30% des enfants de 6 ans, et 35% des enfants de 9 ans et de 12
ans) (tableau 29). Dans les trois groupes de 1’échantillon, les enfants de la province Iles déclarent plus souvent
boire des boissons sucrées que les enfants des autres provinces et cette différence est significative dans les

groupes 6 ans et 9 ans (test de Fischer exact, p<0,01 et p<0,0001) (tableau 29).
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Tableau 29 : Comparaison des distributions des enfants selon la consommation de boissons sucrées par province

dans les trois groupes de 1’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC Test
Chi2 modele
Variable M6 N % N % N % N % .
mixte
Groupe 6 ans 77 139 525 741 P<0,01
Boissons habituelles : eau ou lait 39 50,65 97 69,78 |372 70,86 508 68,56

Boissons habituelles : boissons
36 46,75 41 295 |148 28,19 225 30,36

sucrées
Boissons habituelles : Autre 2 2,6 1 0,72 5 0,95 8 1,08

Groupe 9 ans 80 167 542 789 P<0,0001
Boissons habituelles : eau ou lait 33 41,25 | 116 69,46 | 357 65,87 506 64,13

Boissons habituelles : boissons
44 55 51 30,54 |182 33,58 277 35,11

sucrées
Boissons habituelles : Autre 3 3,75 0 0 3 0,55 6 0,76

Groupe 12 ans 111 248 840 1199 ns
Boissons habituelles : eau ou lait 67 60,36 | 165 66,53 |542 64,52 774 64,55

Boissons habituelles : boissons

) 44 39,64 83 33,47 | 298 3548 | 425 3545
sucrees

ns : non significatif
4.3 La consommation de tabac

Le tableau 30 rassemble la distribution des enfants de 12 ans selon la consommation de tabac dans les
trois provinces. La proportion de collégiens de 12 ans qui déclarent avoir déja fumé du tabac est de 11% pour
I’ensemble de 1’échantillon. On remarque cependant que la proportion de collégiens déclarent avoir déja fumé
est plus elevée en province Nord (16% des collégiens) par rapports aux autres provinces (Test de Fischer exact,
p=0,01) (tableau 30). La proportion d’enfants qui n’ont pas répondu a la question est minime (2,7%).

Parmi les enfants de 12 ans qui déclarent avoir déja fumé 32% des enfants avaient déja fumé leur
premiére cigarette avant d’avoir 10 ans et 63% des enfants ont fumé pour la premiére fois a 10 ans ou plus tard
(tableau 30). On remarque que la proportion d’enfants qui ont fumé leur premiére cigarette avant 1’age de 10 est
plus élevée en province lles que dans les autres provinces (test de Fischer exact, p=0,05) (tableau 30).

Parmi les enfants qui déclaraient avoir déja fumé, 58% des jeunes déclaraient ne pas avoir fumé durant le

mois qui précédait I’enquéte (tableau 30).
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Tableau 30 : Comparaison des distributions des enfants de 12 ans selon la consommation de tabac dans les trois

provinces
Province lles Nord Sud Total NC Fischer
exact,
Variables M8, M9, M10 A
mixte
As-tu déja fumé ? 111 248 842 1201 P=0,01
OUI j’ai déja fumé 12 10,81 | 40 16,13 |81 9,62 | 133 11,07
NON je n’ai jamais fumé 99 89,19 | 192 77,42 |715 84,82 | 1006 83,76
Pas de réponse 0 8 3,23 | 25 2,97 33 275
Ne sait pas 0 8 323 |21 249 29 242
A quel age as-tu essayé de fumer ? 12 40 81 133 P=0,05
7 ans ou avant 7 ans 2 16,67 8 20 6 7,41 16 12
8 ans ou 9 ans 5 4167 | 10 25 |12 1481 | 27 203
10 ans ou 11 ans 3 25 15 375 |30 37,04 | 48 36,1
12 ans 2 16,67 | 7 175 |27 3333 | 36 271
Pas de réponse 0 0 0 0 6 741 6 4,5
Combien de cigarettes as-tu fumé ce mois-ci ? 12 40 81 133 ns
N’a pas fumé ce mois-Ci 8 6667 | 21 525 |48 59,26 | 77 57,89
Moins de 5 cigarettes 4 3333 |15 375 |21 2592 | 40 30,07
Plus de 6 cigarettes 0 0 1 250 | 2 2,47 3 2,25
Pas de réponse 0 0 3 750 |10 1235 | 13 9,77

ns : non significatif

Le tableau 31 rassemble la distribution des collégiens de 12 ans selon le sexe et la consommation de

tabac. La proportion de jeunes qui déclarent avoir déja fumé n’est pas différente selon le sexe, cependant la

proportion de jeunes qui ont essayé de fumer avant 9 ans semble plus élevée chez les garcons (71%) que chez

les filles (55%) méme si cette différence n’est pas significative (tableau 31).
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Tableau 31 : Comparaison des filles et des garcons de 12 ans selon la consommation de tabac et selon

I’age de la premiére cigarette

Groupe 12 ans FILLES GARCONS
- Fischer exact, modele
Variables M8 et M9 N % N % mixte
As-tu déja fumé ? 606 589 ns
Oui 66 10,89 67 11,26
Non 509 83,89 497 83,53
Pas de réponse 17 2,82 16 2,69
Ne sait pas 14 2,31 9 2,52
A quel age as-tu essayé de fumer ? 66 67 ns
A7 ansou 8 ans 17 25,7 26 38,8
A 10 ansou 12 ans 47 71,2 37 55,2
Pas de réponse 2 3,1 4 6

ns : non significatif

Le tableau 32 rassemble la distribution des enfants de 12 ans selon leurs connaissances sur les

risques liés & la consommation de tabac dans les trois provinces. Si ’on cumule les mauvaises réponses a

cette question, un tiers des jeunes ne connaissent pas les effets du tabac sur la santé et 5% des jeunes

déclarent de pas savoir répondre a la question (tableau 32). Au total, seuls trois jeunes sur cing déclarent

que le tabac accélere la perte des dents, les rides du visage et les cancers de la bouche (tableau 32).

Tableau 32 : Comparaison des distributions des enfants de 12 ans selon les connaissances sur les risques

liés a la consommation de tabac dans les trois provinces

Province lles Nord Sud Total NC | Fischer
exact
N % N % N % N % N
Groupe 12 ans ° ° ° | modele
mixte
Variable M11 111 248 842 1201 P<0,0001
Le tabac n’a pas d’action sur les dents. la
bouche ou le visage 11 9,91 18 7,26 | 45 534 | 74 6,2
Le tabac accelére la perte des dents, les
rides du visage et les cancers de la bouche 59 53,19 126 5081|542 64,37 | 727 60,5
Le tabac participe a garder la bouche, les
dents et le visage en bonne santé 3 27 7 2821 9 1,07 19 15
/Aucune de ces propositions ne me semble
. 37 33,33 81 32,66 |198 2352 | 316 26,3
\vraie
Ne sait pas répondre a la question 1 09 16 6,45 |48 5,7 65 55
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En résumé

La présence de plaque dentaire, la consommation excessive de sucres et la
consommation de tabac sont des facteurs de risque communs pour les maladies bucco-
dentaires et les pathologies métaboliques et cardiovasculaires [22]. Le manque d’hygiéne
buccodentaire est visible dans les trois groupes de I’échantillon. En effet, 1 enfant sur 3 ne
se brosse pas les dents quotidiennement a 6 ans et a partir de 9 ans la moitié des enfants
n’ont pas de pratique quotidienne d’hygiéne bucco-dentaire. De plus, [’hygiéne
buccodentaire, méme lorsqu’elle est réalisée réguliérement, n’est pas toujours
efficace puisque 4 enfants sur 5 ont de la plaque dentaire cliniquement visible. La
proportion d’enfants qui ont de la plaque dentaire sur I’ensemble d’une arcade
dentaire ainsi que la proportion d’enfants qui ont du tartre augmentent avec I’dge. Ces
deux indicateurs signent un manque d’hygiéne chronique et participent aux Processus
pathologiques infectieux dentaires et gingivaux. Enfin, on note que les enfants qui sont
scolarisés en province lles ont des indicateurs cliniques (indices de plaque dentaire) et
subjectifs d’hygiéne buccodentaire (fréquence de brossage) moins bons que les enfants
des autres provinces. En province Nord, la pratique du brossage des dents a l’école est
effective a 6 ans et a 9 ans. Cette méthode contribue certainement a faire diminuer la
proportion d’enfants de 6 ans et de 9 ans ayant de la plaque dentaire de maniére

généralisée dans cette province.

De plus, 1 enfant sur 3 déclare consommer des boissons sucrées de maniére
habituelle, et parmi les enfants qui regardent régulierement la télévision, 1 enfant sur 3

Jjusqu’a I’dge de 9 ans déclare consommer des aliments sucrés en dehors des repas.

Enfin, dans le groupe 12 ans, 11% des enfants ont déja fumé et cette proportion est
équivalente chez les filles et chez les garcons. En province Nord la proportion d’enfants qui
ont deja fume est significativement plus élevée (16%) que dans les autres provinces. Il faut
également noter qu’un tiers des jeunes de 12 ans ne savent pas que la consommation de

tabac accélére la perte des dents, les rides du visage et les cancers de la bouche.
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éducation sanitaire et du recours aux systémes de soins, de prévention
et d’éducation en santé orale
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5.1 Le niveau de besoin en prévention et en actions d’éducation en
santé orale
Le tableau 33 rassemble les distributions des enfants selon le niveau de besoin en prévention

et en actions d’éducation en en santé orale évalué avec I’indicateur IBAPE-SBD (Annexe 9). Il
apparait que plus de 95% des enfants de 1’échantillon étudié ont besoin d’action d’éducation

sanitaire et de prévention en santé orale (indicateur IBAPE-SBD niveau 1) (tableau 33).

Tableau 33 : Comparaison des distributions des enfants selon le niveau de besoin en prévention et en

éducation en santé orale par province dans les trois groupes de 1’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC | Fischer
Besoin en prévention et/ou en N % N % N % N % rﬁ)éggtl’e
éducation en santé orale Mixte
(IBAPE-SBD)
Groupe 6 ans 77 139 528 744 ns
Aucun besoin identifié 0 0 0 0 16 3,03 | 16 2,15
Besoin identifié 77 100 | 138 99,28/510 96,59 | 725 97,45
Besoin indéterminé 0 0 1 0,72| 2 0,38| 3 0,4
Groupe 9 ans 80 167 542 789 ns
Aucun besoin identifié 0 0 6 3,59| 26 4.8 32 4,06
Besoin identifié 80 100 | 161 96,41|516 95,20 | 757 95,94
Groupe 12 ans 111 248 842 1201 ns
Aucun besoin identifié 3 2,7 9 3,63| 48 570 | 60 5
Besoin identifié 108 97,3 | 239 96,37|794 9431141 95

ns : non significatif

5.2 Les actions d’éducation en santé orale en milieu scolaire
Le tableau 34 rassemble les distributions des enfants selon leur souvenir d’avoir bénéficié

d’actions d’éducation en santé orale dans le cadre scolaire par province dans les trois groupes de
I’échantillon. A 6 ans, 32% des enfants pensent avoir eu des informations sur les dents, la santé
bucco-dentaire, I’hygiéne buccodentaire ou les maladies bucco-dentaires dans le cadre scolaire et
45% des enfants de 9 ans déclarent avoir eu ce type d’informations a 1’école (tableau 34). Ces
réponses ne reflétent pas la réalité des actions éducatives qui sont menées dans le cadre scolaire
mais font appellent aux souvenirs de I’enfant. Cependant, il est intéressant de noter qu’entre 6 ans et
9 ans la proportion d’enfants qui se rappellent de messages €ducatifs concernant la santé orale
augmente alors qu’elle diminue fortement entre 9 ans et 12 ans et moins d’un collégien sur trois se

souvient avoir bénéficié d’intervention éducatives en santé orale durant sa scolarité.
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Tableau 34 : Comparaison des distribution des enfants selon leur souvenir d’avoir bénéficié
d’actions d’éducation en santé orale dans le cadre scolaire par province dans les trois groupes de

I’échantillon

Province lles Nord Sud Total N¢ Fischer
exact,
Variable S13 N % | N % N % | N 9% | modele
mixte
Groupe 6 ans 75 139 524 738 P<0,0001
Je n’ai jamais eu d’informations sur les 43 57,33 62 44,6 |385 73,47 | 490 66,4
dentsal’école
J’ai déja eu des informations 32 42,67| 76 54,68|130 24,81 | 238 32,25
Je ne sais pas 0 0 1 072|9 1,72| 10 1,36
Groupe 9 ans 80 167 542 789 P<0,0001
Je n’ai jamais eu d’informations sur les 75 93,75 99 59,28 241 44,46 | 415 52,6
dentsal’école
J’ai déja eu des informations 5 6,25 67 40,12|281 51,85 | 353 44,74
Je ne sais pas 0 0 1 06 |20 369| 21 266
Groupe 12 ans 111 248 836 1195 P<0,0001
Je n’ai jamais eu d’informations sur les 64 57,66/ 152 61,29|496 59,33 | 712 59,58
dentsal’école
J’ai déja eu des informations 41 36,94 77 31,05|199 23,80 | 317 26,53
Je ne sais pas 6 541 19 7,66 |141 16,87 | 166 13,89

5.3 Les actions de prévention en santé buccodentaire

5.3.1 Fluoration systémigue et brossage des dents a 1’école

Le tableau 35 rassemble les distributions des enfants selon la pratique de I’hygi¢ne
buccodentaire et la prise de comprimés de fluor dans le cadre scolaire par province dans les trois
groupes de I’échantillon. En province Nord, la prise quotidienne de comprimés de Fluor est
proposée dans le cadre scolaire aux parents des éléves de maternelle, 38% des enfants déclarent
effectivement prendre du Fluor tous les jours a 1’école (tableau 35). La pratique du brossage dans le
cadre scolaire a également été mise en place par la DASSPS Nord et la proportion d’enfants de 6 ans
et de 9 ans qui se brossent les dents a I’école est significativement plus élevée en province Nord par
rapport aux autres provinces (tes de Fischer exact, p<0,0001) (tableau35). Le groupe des enfants de
12 ans n’a pas bénéficié de ces actions et seulement 8% des enfants déclarent se brosser les dents au
collége a 12 ans. La proportion d’¢éléves se brossant les dents au collége est plus élevée en province
lles (40%) par rapport a la province Nord (9%) et la province Sud (4%), ce qui peut étre en rapport

avec a la plus grande proportion d’éléves internes (48%) dans cette province.
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Tableau 35: Comparaison des distributions des enfants selon la prise de comprimés de fluor et le
brossage des dents dans le cadre scolaire par province dans les trois groupes de 1I’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC ';i(s)gg?é ?;(i?(ig
Variables S10 et S11 N % N % IN % N %

Groupe 6 ans 77 138 523 738 P<0,0001
INe prend pas de Fluor a ’école | 76 98,7 86 62,32|514 98,28 676 91,6
f:;i’;?e“” comprimé de Fluora | 1 13 55 3768 6 1,15 59 7,99
Ne sait pas 0 0 0 0 3 057 3 041

Groupe 6 ans 77 138 524 739 P<0,0001
Pas de brossage a I’école 65 84,42 58 42,03 407 77,67/ 530 71,72
Brossage a I’école 12 15,58 80 57,97 117 22,33 209 28,28

Groupe 9 ans 80 167 540 787 P<0,0001
Pas de brossage a 1’école 69 86,25 29 17,37 449 83,15 547 69,5
Brossage a I’école 11 13,75 137 82,04 |90 16,67 238 30,24

Groupe 12 ans 110 247 838 1195 P<0,0001
Pas de brossage au collége 64 58,18 219 88,66 |770 91,89 1053 88,12
Brossage au collége 44 400 22 8,91 | 36 4,30 102 8,54
Ne sait pas 2 182 6 243 |32 382 40 3,35

5.3.2 Scellement préventif des puits et des fissures sur les molaires permanentes

Le tableau 36 rassemble les distributions des enfants selon la présence d’au moins une molaire
permanente porteuse d’un scellement prophylactique des puits et des fissures par province dans les
trois groupes de I’échantillon. Le taux de scellement des puits et fissures sur les premieres molaires
permanentes est de 6% pour les 505 enfants de 6 ans qui ont au moins une premiére molaire
permanente en bouche (tableau 36). On observe qu’aucun enfant dans ce groupe n’avait bénéficié
de scellements préventifs en province Nord a la date de I’investigation. A 9 ans, le taux de
scellement des puits et fissures sur les premieres molaires permanentes est de 18%. A 12 ans, le
taux de scellement des puits et fissures (sur les premiéeres ou les deuxiémes molaires permanentes)
est de 14% et le taux de scellement est plus éleve en province Sud par rapport aux enfants des autres

provinces (test de Fischer exact, p<0,0001) (tableau 36).
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Tableau 36 : Comparaison des distributions des enfants selon la présence d’au moins une molaire
permanente porteuse d’un scellement prophylactique des puits et des fissures par province dans les

trois groupes de 1’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC  |Fischer exact, modele
N % | N % [N % N % mixte

Groupe 6 ans 57 99 349 505 P=0,01
Aucun scellement 51 89,47 | 99 100 (322 92,26 | 472 93,47
Au moinslscellement 6 1053 | O 0 27 1,74 33 6,53

Groupe 9 ans 80 167 541 788 ns
Aucun scellement 65 81,25 | 143 85,63 435 80,41 | 643 816
Au moinslscellement 15 18,75 | 24 14,37 |106 19,59 | 145 184

Groupe 12 ans 111 248 842 1201 P<0,0001
Aucun scellement 108 97,30 | 229 92,34 |692 82,19 | 1029 85,68
Au moinslscellement 3 270 |19 766 |150 17,81 | 172 1432

ns : non significatif

5.4 Le recours au systéeme de soins

5.4.1 L’age de la premiére consultation dentaire

Le tableau 37 compare les distributions des enfants qui ont consulté un chirurgien-dentiste
par province dans les trois groupes de 1’échantillon. A 6 ans, la moitié des enfants ont consulté un
chirurgien-dentiste au moins une fois, cette proportion n’étant pas différente entre les trois provinces
(tableau 37). A 9 ans, 77% des enfants ont déja consulté un chirurgien-dentiste et la proportion
d’enfants qui sont allés chez le dentiste dans 1’année qui précédait I’investigation est
significativement plus élevée en province Sud (test de Fischer exact, p<0,0001) (tableau 37). A 12
ans 83% des enfants sont d¢ja allés au moins une fois chez le dentiste et la proportion d’enfants qui
ont déja consulté un chirurgien-dentiste est également plus élevée en province Sud ((test de Fischer
exact, p<0,0001) (tableau 37).
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Tableau 37: Comparaison des distributions des enfants qui ont consulté un chirurgien-dentiste par

province dans les trois groupes de 1’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC Fischer exact
N % N % N % N % |modele mixte
Groupe 6 ans 77 139 525 741 ns
IN’a jamais consulté de dentiste 43 55,84 66 47,48 254 48,38 363 48,99
/A consulté un dentiste cette année 17 22,08 26 18,71 121 23,05 164 22,13
/A consulté un dentiste pas cette année | 15 19,48 34 24,46 120 22,86 169 22,81
/A consulté un dentiste sans précision 1 13 12 863 22 419 35 472
Ne sait pas 1 13 1 072 8 152 10 1,35
Groupe 9 ans 80 167 542 789 P<0,0001
IN’a jamais consulté de dentiste 19 23,75 36 21,56 118 21,77 173 21,93
/A consulté un dentiste cette année 15 18,75 36 21,56 173 31,92 224 28,39
/A consulté un dentiste pas cette année | 40 50 78 46,71 236 4354 354 4487
/A consulté un dentiste sans précision 6 7.5 16 958 12 2,21 34 4731
Ne sait pas 0 0 1 0,6 3 0,55 4 0,51
Groupe 12 ans 111 247 836 1194 P<0,0001
IN”a jamais consulté de dentiste 37 33,33 59 23,89 105 12,56 201 16,83
/A consulté un dentiste cette année 9 8,11 35 14,17 185 22,13 229 19,18
/A consulté un dentiste pas cette année | 58 52,25 136 55,06 480 57,42 674 56,45
/A consulté un dentiste sans précision 5 45 17 6,88 63 7,54 85 7,12
Ne sait pas 2 1,8 0 0 3 0,36 5 0,42

ns : non significatif

5.4.2 La consommation de soins dentaires

Le tableau 38 rassemble les distributions par province des enfants qui ont eu des soins

dentaires parmi les enfants qui avaient déja consulté un chirurgien-dentiste dans les trois groupes de

I’échantillon et des enfants de 12 ans qui ont déclaré avoir eu mal aux dents récemment selon leur

recours aux soins dentaires. A 6 ans et 9 ans, 30% des enfants ont répondu avoir deja eu des soins

dentaires et a 12 ans, 56% des enfants déclarent avoir déja été soignés chez le dentiste (tableau 38).

A 12 ans. De plus, 35% des enfants de 12 ans qui ont déclaré avoir eu mal aux dents récemment ont

consulté un chirurgien-dentiste pour cette raison (tableau 38).
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Tableau 38: Comparaison par province des distributions des enfants ayant eu des soins dentaires

dans les trois groupes de 1’échantillon

Srovince lles Nord Sud Total NC Fischer exact
N % N % N % N % |modele mixte
Groupe 6 ans 33 72 263 368 P<0,0001
N’a jamais eu de soins dentaires 6 18,18 13 18,06 106 40,3 125 33,97
A déja eu des soins dentaires 10 30,3 16 22,22 80 30,42 106 28,8
Ne sait pas 2 6,06 1 1,39 11 4,18 14 3,8
N’a pas répondu 15 4545 42 5833 66 25,1 123 3342
Groupe 9 ans 61 130 421 612 P<0,0001
N’a jamais eu de soins dentaires 8 13,11 31 2385 145 3444 184 30,07
A déja eu des soins dentaires 14 2295 31 2385 133 31,59 178 29,08
Ne sait pas 1 164 9 6,92 5 1,19 15 245
N’a pas répondu 38 62,3 59 4538 138 32,78 235 384
Groupe 12 ans 72 188 728 988 ns
N’a jamais eu de soins dentaires 9 1250 36 19,15 98 1346 143 14,47
A déja eu des soins dentaires 48 66,67 98 52,13 413 56,73 559 56,58
Ne sait pas 14 19,44 51 27,12 203 27,89 268 27,13
N’a pas répondu 1 139 3 16 14 192 18 182
Groupe 12 ans 28 63 178 269 ns
N’est pas allé chez le dentiste alors
quil avait mal aux dents 16 57,14 43 68,25 115 64,62 174 64,68
Est allé chez le dentiste alors qu’il 12 4286 20 31,75 63 3539 95 3532
avait mal aux dents

ns : non significatif

5.4.3 L’anxiété exprimée pour les soins dentaires

Le tableau 39 rassemble les distributions des enfants selon le score d’anxiété exprimé pour
les soins dentaires par province dans les trois groupes de 1’échantillon. Le pourcentage d’enfants qui
ne sont pas anxieux ou faiblement anxieux vis-a-vis des soins dentaires (score d’anxiété inférieur a 3
sur 10) diminue entre 6 ans (78%) et 12 ans (65%) et ce dans les trois provinces (tableau 39). De
plus, la proportion d’enfants exprimant ressentir une anxiété importante pour aller chez le dentiste,
avec un score d’anxiété supérieur a 7 sur 10 est plus élevée a 12 ans (16% des enfants) qu’a 6 ans

(11% des enfants) (tableau 39). Dans les trois groupes de 1’échantillon, la proportion d’enfants peu
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ou pas anxieux pour les soins dentaires est plus élevee en province Sud (test de Chi2, p<0,05). Les
enfants des provinces Nord et Iles expriment quant a eux plus souvent étre trés anxieux a 1’idée
d’aller chez le dentiste (score d’anxiété>7).

Une analyse complémentaire a permis de constater qu’a 6 ans, 9 ans et 12 ans, la proportion
d’enfants trés anxieux pour les soins dentaires (EVA>7) était plus faible lorsque les enfants avaient
déja consulté un dentiste (test Chi 2, p<0,0001). De plus, la proportion d’enfants faiblement anxicux
pour les soins dentaires (EVA<3) augmentait lorsque les enfants avaient déja bénéficié de soins chez
le dentiste (test Chi 2, p<0,0001). Enfin, les filles étaient significativement plus souvent anxieuses
pour aller chez le dentiste que les garcons (test Chi 2, p<0,0001).

Les enfants de I’échantillon ont été trés majoritairement coopérants pour 1’examen dentaire
puisque seulement 4 enfants de 6 ans, 2 enfants de 9 ans et 2 enfants de 12 ans ont montré des signes

de réticence pour I’examen dentaire et I’examen buccal a été possible pour tous les enfants.

Tableau 39 : Comparaison des distributions des enfants selon le score d’anxiété vis-a-vis des soins

dentaires par province dans les trois groupes de 1’échantillon

Province lles Nord Sud Total NC Chi%a?:éle
variable S16 N % N % N % N %

Groupe 6 ans 77 139 523 739 P<0,005
Faible (EVA<3) 56 72,73 | 94 67,63 |424 81,07 | 574 77,67
Modérée (3<EVA=<6) 5 6,49 | 22 15,83 | 54 10,33 81 10,96
Importante (6<EVA) 16 20,78 |23 16,55 | 45 8,6 84 11,37

Groupe 9 ans 79 165 536 780 P=0,001
Faible (EVA<3) 48 60,76 |91 5515|338 63,06 | 477 61,15
Modérée (3<EVA<6) 11 13,92 | 37 22,42 1133 2481 | 181 23,21
Importante (6<EVA) 20 2532 | 37 22,42 | 65 12,13 | 122 15,64

Groupe 12 ans 111 248 842 1201 P=0,05
Faible (EVA<3) 63 56,76 |151 60,89 | 562 66,75 | 776 64,61
Modérée (3<EVA<6) 26 2342 | 45 18,15 | 160 19 231 19,23
Importante (6<EVA) 22 1982 |52 2097 (120 14,25 | 194 16,15
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En résumé

L’évaluation du niveau individuel d’hygiéne bucco-dentaire, de consommation de
boissons et d’aliments sucrés et de tabac permet de déterminer que plus de 95% des enfants
de l’échantillon ont besoin de prévention et/ou d’actions d’éducation en santé orale afin

d’améliorer leurs comportements d’hygiéne et/ou de consommation.

En province Nord, la distribution de comprimés de fluor en classe de maternelle et la

pratique du brossage a I’école est effective.

Le scellement des sillons dentaires sur les molaires permanentes est un acte préventif
qui vise a isoler les sites anfractueux dentaires du milieu buccal et a diminuer le risque de
développer une lésion carieuse (32). Le taux de scellement sur les molaires permanentes est
tres faible chez les enfants de 6 ans (6%) dont la majorité, scolarisés en maternelle, n’ont
pas encore benéficié du dispositif « caravane dentaire » qui ne concerne que les enfants
scolariseés en CP. Le taux de scellement des molaires permanentes est de 18% a 9 ans et 14%
a 12 ans et on remarque que les enfants de la province Sud bénéficient plus souvent de

scellements préventifs des sillons par rapport aux enfants des autres provinces.

A 12 ans, moins d’un collégien sur trois se souvient avoir eu des informations sur les
dents, la santé bucco-dentaire, I’hygiéne buccodentaire ou les maladies bucco-dentaires

durant sa scolarité.

A 6 ans, la moitié des enfants ont déja consulté un chirurgien-dentiste et un tiers des
enfants consultent entre 6 ans et 12 ans. Par conséquent, a 12 ans, 1 enfant sur 6 n’a

encore jamais consulté de chirurgien-dentiste.

Le pourcentage d’enfants anxieux et tres anxieux pour les soins dentaires
augmente dans les trois provinces entre 6 ans et 12 ans. Cependant, les enfants qui ont
déja consulté un chirurgien-dentiste et les enfants qui ont déja bénéficié de soins
dentaires sont moins souvent anxieux que les autres a l’idée de se faire soigner. Ces

résultats sont conformes a ceux d’une autre étude réalisée en France métropolitaine [33].
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Sixieme partie : Facteurs individuels et environnementaux liés
avec I’état de santé orale
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6.1 Déterminants environnementaux liés avec I’état dentaire

Le tableau 40 présente I’influence des déterminants environnementaux de santé sur
I’état dentaire des enfants (nombre moyen de dents porteuses de lésions carieuses c3d ou
C3D).

D’aprés I’analyse bivariée des résultats de 1’étude, le sexe n’avait pas d’influence
significative sur 1’état dentaire des enfants quel que soit leur age (tableau 40).

A 6 ans les enfants scolarisés dans les écoles privées et les enfants domiciliés en
province des iles étaient significativement plus atteints par la maladie carieuse (indice c3d) par
rapport aux enfants scolarisés dans le secteur public et les enfants vivant dans le Sud et le
Nord.

De plus, les enfants de 6 ans et de 9 ans dont la mére était sans emploi avaient
significativement plus de dents atteintes par la maladie carieuse (indice ¢3d ou C3D) que les
enfants dont la mere était employée ou cadre. A 9 ans, les enfants dont le pere était ouvrier ou
artisan étaient plus touchés par la maladie carieuse (indice c3d ou C3D) que les enfants dont le
pére était employé ou cadre.

Par ailleurs, a 6 ans, les enfants couverts par 1’aide médicale gratuite (AMG) avaient
plus de dents temporaires atteintes par des lésions carieuses non traitées (indice c3d) que les
enfants couverts par la CAFAT ou bénéficiant d’une mutuelle complémentaire. A 9 ans, les
enfants qui bénéficiaient d’une couverture mutualiste complémentaire avaient un état dentaire
plus favorable (indice C3D) que ceux qui étaient couverts par I’AMG.

Enfin, & 12 ans, les enfants d’origine Kanak, Polynésienne et Calédonienne étaient plus
affectés par la maladie carieuse (indice C3D) que les enfants d’origine Européenne ou

Asiatique.
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Tableau 40: Analyse bivariée (modéle mixte): lien entre le nombre moyen de dents porteuses
de Iésions carieuses cavitaires non traitées (csd ou C3D) et les déterminants environnementaux

de santé chez les enfants de 6 ans, 9 ans et 12 ans en Nouvelle-Calédonie (2012).

6 ans 9 ans 12 ans
N c3d* p N C3D* p N Cc3D* p
Sexe 724 Ns 789 ns 1201 ns
Gargons 2.6 (3.5) 0.51 (1) 1.38 (2.1)
Filles 2.55(3.3) 0.55 (1.1) 1.6 (2.6)
Secteur de scolarisation 743 <0.05 789 ns 1201 ns
Public 2.41(3.3) 0.54 (1) 1.4(2.3)
Privé 3.02 (3.5) 0.5 (1) 1.73 (2.5)
Province d’habitation 743 <0.05 789 ns 1201 ns
Islands 4.06 (3.3) 0.57 (1) 1.46 (1.8)
North 2.39 (3)? 0.35(0.7) 1.82 (2.6)
South 2.43 (3.5) 0.58 (1.1) 1.39 (2.4)
Communauté d’apartenance NE NE 1161 <0.01
Kanak 1.58 (2.4)
Caledonienne 1.64 (2.4)
Polynesienne 1.56 (2.7)
Européenne, Asiatique et autres 0.45 (1.3)*" ¢
g:qz‘:’:gone professionnelle de la 509 <0.05 505 <0.05 NE
Sans emploi 3.44 (3.9) 0.69 (1.1)
Ouvrier, artisan 2.67 (3.3) 0.36 (0.8)*
Employée, cadre 1.9 (3) 0.44 (0.9)*
Catégorie professionnelle du pére 479 ns 485 <0.01 NE
Sans emploi 3.26 (4.4) 0.44 (0.9)
Ouvrier, artisan 2.74 (3.3) 0.66 (1.1)
Employé, cadre 1.96 (3.2) 0.41 (1)°
Couverture d’assurance maladie 508 <0.001 508 ns NI
AMG 3.5(3.5) 0.49 (1)
CAFAT 3.26 (3.8) 0.63 (1.2)
CAFAT+mutuelle 1.8 (2.9)%° 0.42 (0.8)°

N: Nombre; NE: non évalué, ns: non significatif
+ Moyenne (Ecart type), * valeur de p
4p<0.05 vs modalité 1, ® p<0.05 vs modalité 2 et ¢ p<0.05 vs modalité 3
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6.2 Facteurs de risque individuels liés avec I’état dentaire

Le tableau 41 présente ’influence des facteurs de risque individuels sur 1’état dentaire

des enfants (nombre moyen de dents porteuses de 1ésions carieuses c3d ou C3D).

L’analyse bivariée des résultats montre que les enfants de 6 ans et de 12 ans qui
buvaient des boissons sucrées de manicre habituelle avaient un état dentaire significativement
plus altéré (indices c¢3d et C3D) que les enfants qui avaient 1’habitude de consommer de 1’eau
(tableau 41).

De plus, les enfants de 12 ans qui avaient déja fumé étaient plus atteints par la maladie
carieuse (indice C3D) que les non-fumeurs.

Par ailleurs, les enfants de 9 ans et 12 ans qui se brossaient les dents tous les jours, au
moins une fois par jour, avaient moins de dents porteuses de lésions carieuses non traitées que
les enfants qui n’avaient pas de pratique régulicre de I’hygiéne buccodentaire.

L’état dentaire des enfants n’était pas différent selon qu’ils aient déja ou qu’ils n’aient
jamais consulté un chirurgien-dentiste. Par contre, les enfants de 9 ans et 12 ans qui avaient
bénéfici¢ de soins de prévention (scellement des sillons dentaires sur les molaires
permanentes) avaient moins de dents atteintes par le processus carieux (indice C3D) par
rapport aux enfants qui n’en avaient pas eu.

Enfin, ’anxiété pour les soins dentaires avait une influence significative sur 1’état
dentaire des enfants de 12 ans et les enfants les plus anxieux avaient un plus grand besoin en

soins dentaires pour des lésions carieuses non traitées (indice C3D).
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Tableau 41: Analyse bivariée (modéle mixte): lien entre le nombre moyen de dents porteuses
de lésions carieuses cavitaires non traitées (c3d ou C3D) et les déterminants individuels de
santé chez les enfants de 6 ans, 9 ans et 12 ans en Nouvelle-Calédonie (2012).

6 ans 9 ans 12 ans
N c3d * p’ N Cc3D* p N c3D* p
Boisson consommée
habituellement 740 <0.05 789 ns 1199 <0.05
Boisson sucrée 2.96 (3.5) 0.56 (1.1) 1.74 (2.45)
Eau 2.42 (3.3) 0.5(1) 1.35 (2.3)
Consommation de tabac NE NE 1139 <0.01
A déja fumé 2.16 (2.8)
N’a jamais fumé 1.39 (2.2)
Fréquence du brossage dentaire 729 ns 789 <0.01 1173 <0.001
<1fois par jour 3.01(3.4) 0.73(1.2) 1.93 (2.5)
>1 fois par jour 2.35(3.4) 0.37 (0.8) 1.11 (2.1)
Consultation chez le dentiste 730 ns 785 ns 1189 Ns
N’est jamais allé consulté 2.6 (3.4) 0.5(1) 1.34 (2.1)
A déja consulté un dentiste 2.6 (3.4) 0.53 (1.1) 1.51 (2.4)
Soins de prévention 593 ns 789 <0.001 1201 <0.001
Absence de scellements des sillons 2.68 (3.4) 0.58 (1.1) 1.64 (2.5)
Au moins un scellement 2.45 (2.5) 0.32 (0.7) 0.57 (1.3)
Anxiété pour les soins dentaires 738 ns 780 ns 1201 <0.01
Faible (Eva<3) 2.5(3.4) 0.52 (1) 1.39 (2.3)
Modérée (EVA 3-6) 2.86 (3.8) 0.49 (1) 1.42 (2.39)
Elevée (EVA>6) 2.95 (3) 0.62 (1.1) 1.92 (2.5)*°

N: Nombre; NE: non évalué, ns: non significatif
+ Moyenne (Ecart type), * valeur de p
4p<0.05 vs modalité 1, ® p<0.05 vs modalité 2 et ¢ p<0.05 vs modalité 3
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6.3 Influence de I’état dentaire sur la perception des problémes
de santé, les aptitudes fonctionnelles et la qualité de vie des enfants

Le tableau 42 présente 1’influence de 1’état dentaire (nombre moyen de dents porteuses
de lésions carieuses C3D) sur la perception des problemes de santé buccodentaire et sur les
aptitudes fonctionnelles des enfants.

L’analyse bivariée montre que les enfants de 9 ans et de 12 ans qui déclaraient avoir
des problémes de santé buccodentaire avaient effectivement plus de dents atteintes par le
processus carieux (indice C3D) que les autres (tableau 42).

Par ailleurs, les enfants de 12 ans qui déclaraient n’avoir aucune difficulté pour
mastiquer avaient moins de dents atteintes par le processus carieux que les enfants qui
exprimaient avoir des difficultés fonctionnelles.

Enfin, les enfants qui avaient moins de 6 unités fonctionnelles postérieures (couples
dento-dentaires prémolaires et molaires) avaient plus de dents porteuses de lésions carieuses

cavitaires et cette différence était significative a 9 ans.

Tableau 42: Analyse bivariée (modéle mixte): lien entre le nombre moyen de dents porteuses
de lésions carieuses cavitaires non traitées (c3d ou C3D) et les aptitudes fonctionnelles et la
perception de problémes de santé chez les enfants de 9 ans et 12 ans en Nouvelle-Calédonie
(2012).

9 ans 12 ans
N C3D" p N C3D" p
Auto-_perception des problemes bucco- 687 <0.05 1092 <0.001
dentaires ' '
Aucun probléme 0.35(0.8) 1.04 (1.8)
Un ou plusieurs problemes 0.66 (1.2) 1.94 (2.8)

Difficultés pour mastiquer NE 1011 <0.05

Aliments impossible & mastiquer 1.81(2.4)
Aliments difficile & mastiquer 1.57 (2.2)
Aucune difficulté 1.36 (2.3)°
Nom’b!‘e d’unités fonctionnelles 754 <0.001 1201 Ns
postérieures (UFP)
UFP<4 0.94 (1.2) 1.78 (3.8)
4<UFP<6 0.63 (1.1)° 1.32(2.1)
UFP>6 0.33 (0.8)*" 1.51 (2.4)

N: Nombre; NE: non évalué, ns: non significatif

+ Moyenne (Ecart type), * valeur de p

4p<0.05 vs modalité 1, ® p<0.05 vs modalité 2 et ¢ p<0.05 vs modalité 3
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Le tableau 43 présente l’influence de 1’état dentaire (nombre moyen de dents
permanentes cariées, obturées ou absentes (C3A0OD), nombre de molaires permanentes cariées
(C3D-M1) et présence de foyers infectieux) sur la qualité de vie des enfants de 12 ans selon le
score du Child Oral Health Impact Profile (COHIP).

Les enfants qui avaient au moins une dent permanente atteinte par le processus carieux
(C3A0D>1) ou une molaire permanente cariée non traitée (C3D-M1>1) ou un foyer infectieux
d’origine dentaire avaient un score de qualité de vie en relation avec la santé orale
significativement diminué par rapport aux enfants indemnes de pathologie buccodentaires

infectieuses (tableau 43).

Tableau 43: Analyse bivariée de I’influence de 1’état dentaire sur la qualité de vie des enfants
de 12 ans selon le score de COHIP (min : 0 max : 136). Test de Kruskal-Wallis (enquéte santé
orale NC 2012)

Moyenne (écart-type) N Score global du COHIP P
Nombre de dents permanentes cariées (stade dentinaire), obturées ou 0.044
absentes (indice CzAOD)
0 128 103.96+16.34
>1 108 99.54+17.18
0.007
Nombre de molaires permanentes cariées
0 154 104.10+16.09
>1 82 97.87+17.54
Présence d’au moins un foyer infectieux d’origine dentaire 0.005
Non 205 103.13+16.29
Oui 31 94.03+18.47
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En résumé

Les déterminants emvironnementaux avaient un impact sur [’état dentaire des
enfants et notamment les enfants issus des familles les plus défavorisées (mére sans emploi a
6 ans et 9 ans, pere ouvrier ou artisan a 9 ans et enfants couverts par ’aide médicale
gratuite & 6 ans) avaient un état dentaire significativement altéré par rapport aux enfants
issus de familles plus aisées. De plus, a 12 ans, les enfants d’origine Kanak, Polynésienne et
Caledonienne étaient plus affectés par la maladie carieuse que les enfants d’origine

Européenne ou Asiatique.

De plus, les enfants qui présentaient un ou plusieurs facteurs de risque individuels
(consommation de boissons sucrées a 6 ans et a 12 ans, absence de brossage dentaire
quotidien a 9 ans et 12 ans et consommation de tabac a 12 ans) et les enfants anxieux pour
les soins dentaires avaient plus de dents porteuses de Iésions carieuses cavitaires non traitées

en moyenne que les autres.

Par contre, les enfants qui avaient bénéficié de scellements préventifs des sillons sur
les molaires permanentes, avaient moins de dents porteuses de lésions carieuses cavitaires
non traitées en moyenne que les enfants qui n’avaient pas bénéficié de soins dentaires

préventifs.

L’état dentaire (nombre de dents porteuses de lésions carieuses cavitaires non
traitées) avait un impact négatif sur la capacité masticatoire (nombre d’UFP) a 9 ans, sur la
capacité a mastiquer déclarée par Uenfant a 12 ans et sur la qualité de vie a 12 ans (score du
COHIP).
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Conclusion

Les résultats de cette étude portent sur un échantillon représentatif des enfants de 6
ans, 9 ans et 12 ans vivant en Nouvelle Calédonie. Les enfants de cet échantillon sont
majoritairement touchés par des processus infectieux bucco-dentaires, comme la maladie
carieuse qui touche 60% des enfants de 6 ans et 9 ans et 47% des enfants de 12 ans, et les
foyers infectieux qui touchent plus d’un quart des enfants de 9 ans. On observe que la plupart
des enfants n’ont pas une hygiéne buccodentaire correcte, qu’un enfant sur troiS consomme
préférentiellement des boissons sucrées et qu’un enfant sur dix a déja consommé du tabac a
I’age de 12 ans. Ces facteurs de risque individuels liés aux comportements de I’enfant sont
communs pour les pathologies bucco-dentaires et pour les maladies systémiques comme le
diabéte, qui touche 10 000 a 15 000 personnes en Nouvelle Calédonie, et 1’hypertension. Des
déterminants environnementaux de santé (couverture médicale, catégorie professionnelle des
parents, communauté d’appartenance ethnique) et des facteurs de risque individuels liés au mode
de vie et a I’anxiété pour les soins dentaires ont pu étre mis en évidence en lien avec I’état
buccodentaire. La présence de pathologies buccodentaires infectieuses avait un impact
négatif sur la qualité de vie des enfants et sur leur capacité masticatoire. Cette étude
apporte donc des arguments chiffrés sur la nature et sur I’importance des besoins en santé
buccodentaire et en promotion de la santé pour les enfants de Nouvelle Calédonie. Elle fournit
une base de données qui pourra étre utilisée pour justifier la prise de mesures concertées,

intégrées dans un programme de promotion de la santé orale pour la Nouvelle Calédonie.
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Annexe 1 : Formulaire d’information et de consentement parental

ENQUETE TERRITORIALE SUR LA SANTE BUCCODENTAIREET SUR LE SURPOIDS DES
ENFANTS EN NOUVELLE CALEDONIE

Madame, Monsieur,

Cette année 1’ Agence Sanitaire et Sociale de la Nouvelle Calédonie réalise une enquéte sur la
santé buccodentaire et sur le surpoids chez les enfants nés en 2000 scolarisés en Nouvelle
Calédonie*.

Cette enquéte va permettre de mieux comprendre les problémes de santé des enfants et de
mettre en place, a I’avenir, des actions de prévention et d’éducation a la santé mieux adaptées a
leurs besoins.

Le collége de votre enfant a été sélectionné (par tirage au sort) pour participer a cette enquéte.

En acceptant que votre enfant participe a ce projet, vous nous aiderez a obtenir une
représentation fidéle des probléemes de santé des enfants de Nouvelle Calédonie.

Si vous étes d’accord, votre enfant va étre examiné par un dentiste au collége et il répondra a
un questionnaire anonyme sur ses comportements et habitudes de vie (alimentation, hygiene et
consommation de tabac). L’examen dentaire est parfaitement indolore. Le dentiste porte des
gants et il utilise du matériel individuel. Un coupon sera remis a votre enfant pour vous tenir
informés de son état dentaire. VVotre enfant sera également pesé et mesuré.

Les informations qui concernent votre enfant seront traitées de facon totalement
anonyme.

Les résultats de 1’enquéte seront rendus publics et vous en serez tenus informés. Cependant si
vous voulez des informations complémentaires, vous pouvez contacter le Docteur Héléne
Pichot, coordinatrice de I’enquéte, a I’ASSNC au 25 04 44.

Merci de nous signaler votre accord ou votre refus pour la participation de votre enfant a cette
enquéte en remplissant le coupon ci-joint et en le signant.

Je vous remercie par avance pour votre aide.

Le directeur de I’ Agence Sanitaire et
Sociale
de la Nouvelle Calédonie
Dr Bernard Rouchon

*Les directions de I’enseignement de la Nouvelle-Calédonie (DENC, ASEE, DDEC, FELP, DEFIJ,
DEPIL, DES et Vice rectorat) et les directions sanitaires (ASSNC, DASSNC, DPASS, DASSPS et
DACAS) ont donné un avis favorable a la réalisation de cette enquéte. En application de la loi «
informatique, fichiers et liberté » du 06 janvier 1978 modifiée, le fichier informatique utilisé pour cette 91
enquéte a fait I’objet d’une autorisation de la CNIL (Commission Nationale de I’'Informatique et des
Libertés). Seules les données nécessaires seront recueillies.
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ENQUETE TERRITORIALE SUR LA SANTE BUCCODENTAIREET SUR LE SURPOIDS DES

ENFANTS EN NOUVELLE CALEDONIE

NOMDU COLLEGE : ...

Remplir la mention utile, dater et signer

AUTORISATION PARENTALE

J’autorise I’examen de mon enfant par un dentiste dans le cadre de I’enquéte sur la santé
buccodentaire des enfants de Nouvelle Calédonie et j’autorise mon enfant a répondre aux
questionnaires concernant ses habitudes de vie.

Nom et prénom de I’enfant & ... ... i s
Classe @ ....cooviiiiiiniinini.

Je reconnais étre informé que I’examen dentaire est indolore et qu’il est réalisé avec du

matériel individuel.

Date : Signature des parents :

REFUS PARENTAL

Je n’autorise pas la participation de mon a I’enquéte sur la santé buccodentaire et sur le
surpoids des enfants de Nouvelle Calédonie.

Nom et prénom de I’enfant : ... e
Classe : ......ocooviiiinnns

Raison du refus (pas obligatoire) :

Date : Signature des parents :
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Annexe 3 : Fichier d’examen clinique (enfants de 6 ans, 9 ans et 12 ans)

IMESURES ANTHROPOMETRIQUES|
*  L’enfant reste habillé. Cependant, il retire les vétements ou accessoires lourds ou génants pour la mesure.

Vérifier que le pese personne indique 0 avant de faire monter [’enfant sur la balance.

*  Veérifier que le métre ruban fixé au mur affleure le sol au niveau du 0.

*  Pour la mesure de la taille, placer I’enfant pieds, épaules et arriére de la téte en contact avec le mur.

*  Pour la mesure du tour de taille, demander a l’enfant de mettre son doigt sur son nombril par-dessus son

vétement. Mesurer le périmeétre de I’abdomen au niveau du nombril.

015 Poids : ||, |_|Kg (arrondir a la décimale la plus proche)
Taille : ||| em  (arrondir au centimétre le plus proche)
016/ Tourdetaille: || | |cm (arrondir au centimétre le plus proche)

[EXAMEN BUCCODENTAIRE|
L’enfant présente-t-il de la plaque dentaire?

Présence de plague et de débris:

Identifiez pour chaque sextant la dent qui présente le plus de plaque et
relevez la valeur de l'indice de Greene et Vermillon pour cette dent. Si
] R aucunedent du sextantne présente de plaque,codez 0 .

INDICE:O0O0 O1 O2 O3
40 ce sextant est totalement édenté
9 [ Ce sextant n"a pas pu étre examiné

"o | S3
2 INDICE: 00 O01 O2 O3
40 ce sextant est totalement édenté

S1
INDICE:OOO0 O1 O2 O3

40O ce sextant est totalement édenté

90 Ce sextant n’a pas pu étre examiné 9[ Ce sextant n’a pas pu étre examiné

INDICE:OO0 O1 O2 O3
40 ce sextant est totalement édenté
90 Ce sextant n’a pas pu étre examiné

INDICE:O0O0 O1 O2 O3
40 ce sextant est totalement édenté
90 Ce sextant n'a pas pu étre examiné

| S|
INDICE:OO0 O1 O2 O3
4 [ ce sextant est totalement édenté
9 [ Ce sextant n’a pas pu étre examiné

L’enfant présente-t-il du tartre?
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Présence de Tartre:

Identifiez pour chaque sextant la dent qui présente le plus de tartre et
relevez la valeur de I’indice de Greene et Vermillon pour cette dent. Si
aucune dent du sextantne présente de tartre, codez 0 .

INDICE: OO O1 O2 O3
40 ce sextant est totalement édenté
9 [ Ce sextant n'a pas pu étre examiné

INDICE: OO0 O1 O2 O3
4 0 ce sextant est totalement édenté
90 Ce sextant n'a pas pu étre examiné

INDICE: OO0 O1 O2 O3
40 ce sextant est totalement édenté
900 Ce sextant n’a pas pu étre examiné

INDICE: OO0 O1 O2 O3
40 ce sextant est totalement édenté
90 Ce sextant n'a pas pu étre examiné

56 INDICE: 00 O1 O2 O3

40 ce sextant est totalement édenté
90 Ce sextant n'a pas pu étre examiné

{ =~ F
INDICE: 00 O1 O2 O3

4 [0 ce sextant est totalement édenté

9 [ Ce sextant n’a pas pu étre examiné

L’enfant présente-t-il une inflammation gingivale?

Présence de gingivite:

Relevez la valeur de I'indice de Loe et Silness pourchaque sextant.

0: Gencive saine, normale, pasd’inflammation, pasde changement de couleur

1: Légere inflammation, léger changementde forme et de couleur

2: Inflammation modérée, rougeur, oedéme

3: Inflammation sévere, érytheme important et oedéme, tendance au saignement spontané,
éventuellementulcération

INDICE: OO0 O1 O2 O3
4 ce sextant est totalement édenté
9 [ Ce sextant na pas pu étre examiné

INDICE: OO0 O1 O2 O3
4 ce sextant est totalement édenté
90 Ce sextant n’a pas pu étre examiné

S3

INDICE: OO0 O1 O2 O3
407 ce sextant est totalement édenté
9[ Ce sextant n’a pas pu étre examiné

INDICE:OO0 O1 O2 O3
40 ce sextant est totalement édenté
90 Ce sextant n'a pas pu étre examiné

s4

INDICE: OO0 O1 O2 O3
40 ce sextant est totalement édenté
90 Ce sextant n’a pas pu étre examiné

{ =~ |
INDICE:OO0 O1 O2 O3
40 ce sextant est totalement édenté
9 [ Ce sextant n’a pas pu étre examiné

04 a O7 | L’enfant présente-t il des lésions carieuses ou des séquelles de maladie carieuse?

2

16

15

14 13 12 11 21 22 23 24 25

26
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55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
46 45 | 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36

S I O

Pour chaque dent ou face dentaire, choisir 1 SEUL code qui correspond au diagnostic le plus grave

Dent/Face saine S

Dent/Face porteuse d’un scellement prophylactique SC

Dent/Face présentant au moins une lésion carieuse debutante (stade 1 ou 2), C1

Ou une suspicion de carie L,
Gravite

Dent/Face obturée ou couronnée pour raison de maladie carieuse oC

Dent/Face présentant au moins une lésion carieuse ouverte (stade 3 ou 4), ou C3

porteuse d’une obturation temporaire (cavit, IRM®)

Racine résiduelle RR

Dent absente pour raison de maladie carieuse AC

Autre diagnostic (seul ou complémentaire du diagnostic principal) *
Dent obturée ou couronnée pour cause de fracture dentaire OF
Dent obturée ou couronnée pour cause de traitement orthodontique 00

NB : A 12 ans, seules les dents définitives extraites pour cause de maladie carieuse peuvent étre notées AC.
Pour les dents temporaires absentes, mettre une croix.

L'enfant présente-t-il un autre foyer infectieux d’origine dentaire aigu ou chronique cliniquement visible
(racine résiduelle, exposition du matériau d’obturation canalaire, abcés parodontal, fistule, cellulite ...) ?

00 Non

10 Oui

90 Coopération insuffisante pour évaluer [’item

L’enfant présente—t-il des défauts de structure d’origine non carieuse affectant la constitution ou la teinte de
I’émail ou de la dentine (fluorose, amélogénese imparfaite, dentinogénése imparfaite, hypoplasie...)?
100 Oui 100 Et au moins une incisive ou une canine est atteinte
1100 Mais aucune incisive ou canine n’est atteinte

001 Non
90 Coopération insuffisante pour évaluer I’item

L'enfant présente-t-il au moins une lésion des muqueuses labiales, jugales ou linguales (lésions en cours
d'origine traumatique, aphtes, morsures ...) ?
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001 Non
10 Oui
90 Coopération insuffisante pour évaluer I’item

L'enfant présente-t-il une dent permanente antérieure fracturée non restaurée dont la fracture intéresse au
moins le tiers de la hauteur coronaire ?

00 Non

10 Oui

40 Absence de dents permanentes sur les sextants

antérieurs ! Ne sont prises en compte
91 Coopération insuffisanze pour évaluer I’item j I i fractures atteignant au m

tiers coronaire median
0 M~ 1
-0

09-10| Evaluation du nombre d’unités fonctionnelles dentaires.

*  L’enfant est assis, téte appuyée contre un support dur (mur, fenétre...).

*  Placer un rectangle de papier d’occlusion sur chaque secteur postérieur de I’arcade mandibulaire afin de
recouvrir les tables occlusales des dents postérieures et demander a [’enfant de serrer les dents en occlusion
de convenance. Recommencer en placant un papier d’occlusion sur les bords libres des dents antérieures.

*  Vérifier que enfant ne propulse pas la mandibule vers ’avant.

*  Compter le nombre de dents a la mandibule qui présentent au moins un point bleu apreés occlusion.

Nombre de dents antérieures (incisives et canines) mandibulaires en occlusion : |_|

Nombre de dents postérieures (prémolaires et molaires) mandibulaires en occlusion : |

L’enfant présente-t-il une ou plusieurs dysmorphies oro-faciales?
Olla- Séquelles évidentes d’anomalies cranio-faciales: fentes labio- 101 od od
Oui Non Ne sait pas

avéolaires et/ou palatines, ou d’autres anomalies cranio-faciales

(Craniosténose, Pierre Robin etc....)

O11b- Une ou plusieurs anomalie(s) dentaire(s) d’éruption ou de nombre

Dent absente sur 1’arcade au-dela d’un délai de 2 ans apres 1’age normal 101 od ol
d’éruption (ici assimilé a 1’4ge civil): dent incluse, dent retenue, agénésie, Oui Non Ne sait pas
avulsion, dent temporaire réenfouie, dent surnuméraire
O11c- Dysharmonies dento-maxillaires, encombrements
Déplacement sévére de points de contact (encombrement caractérisé par un 1] od o1
déplacement du point de contact, de la pointe cuspidienne, ou du bord libre Oui Non Ne sait pas
supérieur & 4 mm par rapport a la ligne de 1’arcade)
0O11d- Anomalies de la dimension antéro-postérieure
10 o o7
. .

Surplomb de plus de 6 mm (type classe Il 1) Oui Non Ne sait pas
Occlusion inversée antérieure avec surplomb négatif supérieur a 1mm
Ol1le- Anomalies de la dimension transversale
Occlusion inversée unilatérale (situation cuspide a cuspide comprise) 1o ot o0

P P P Oui Non Ne sait pas

Occlusion inversée bi-latérale
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O11f- Anomalies de la dimension verticale

10 od od

Béance antérieure ou latérale supérieure & 4 mm (= infraclusion) Oui Non Ne sait pas

Recouvrement total (= supraclusion 100 %)

011g- G Si oui en réponse a I'une des questions précédentes, 1’enfant est-il en cours de traitement pour cette ou
ces dysmorphies?
0 Non

100 Oui, et I'appareil implique la présence de dispositifs fixes (quadélix, multi-attaches, mini- implants...)

200 Oui, et I’appareil est amovible et n'impligue pas la présence de dispositifs_fixes
90 Ne sait pas

Au cours de I’examen, I’investigateur a-t-il constaté que I’enfant présente principalement un mode de
ventilation:

100 Buccale : I’enfant est constamment la bouche entrouverte

200 Nasale, I’enfant ferme la bouche pour se ventiler de maniére prépondérante

30 Mixte, le I’enfant respire alternativement par la bouche et le nez

40 Les voies nasales sont anormalement encombrées par un épisode infectieux transitoire et cet item ne

peut pas étre évalué
907 Ne sait pas

Au cours de I’examen, I’investigateur a-t-il constaté que I’enfant interpose sa langue ou ses lévres entre ses
arcades lorsqu’il (elle) déglutit ?

00 Non, I’enfant n’interpose pas sa langue ou ses lévres pour déglutir

100 Oui, ’enfant interpose sa langue ou ses lévres pour déglutir

90 Ne sait pas
L’enfant a-t-il pour habitude de téter/sucer son pouce, ses lévres ou une sucette ?

0 Non

100 Oui

901 ne sait pas
Quel a été le degré de coopération de I'enfant au cours de I'examen buccodentaire ?

00 = Coopération totale de I'enfant ; les meilleures conditions possibles étaient réunies pour travailler, sans pleurs

ni protestation physique de I'enfant.

100 = Protestations mineures, douces, ou pleurs discrets de I'enfant pour signaler un inconfort, sans géner

I'examen. Comportement approprié de I'enfant a I'examen.

200 = Protestations plus marquées de I'enfant : pleurs et signaux des mains, mouvements de téte rendant I'examen

difficile. Protestations préoccupantes et génantes.
30 = Protestations de I'enfant trés problématiques pour le chirurgien-dentiste. Mouvements corporels de I'enfant.
4 = Protestations de I'enfant ayant interrompu I'examen. Mouvements corporels marqués de I'enfant.

5 [J= Protestations générales de I'enfant, sans se soumettre ni coopérer. Une contrainte physique aurait été
nécessaire afin de poursuivre I'examen dentaire.
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Annexe 4 : Questionnaire général (enfants de 6 ans, 9 ans et 12 ans)

Bonjour,

Tu as accepté de répondre a quelques questions sur ta santé, ta fagon de manger et tes habitudes d’hygiéne
dentaire. Nous te remercions pour ta participation a cette enquéte. Ce questionnaire n’a pas de bonnes ou de
mauvaises réponses, nous voulons simplement que tu nous donnes ton avis. Essaye de répondre a toutes les
questions et n’hésite pas & demander de ’aide si tu ne comprends pas une question. Ce questionnaire est
anonyme. Ce qui veut dire que personne ne peut savoir que c’est toi qui as répondu aux questions. Si tu te

trompes de réponse, raye ta réponse et écris a coté ou coche une autre case.

Le nom de la ville ou de la tribu ol tu habites: .........oviviiiiiiiiiie e

ClasSe.....uvniiii i

A I’école tu es: Externe (tu manges chez toi & midi)
Demi-pensionnaire (tu manges a la cantine)
Interne  (tu dors a I’internat)

De quelle communauté d’appartenance te sens-tu le plus proche (choisis une seule réponse)?
1 0 Mélanésienne

2 O Européenne

3 O Calédonienne

4 [ Wallisienne, Futunienne

5 O Tahitienne

6 O Indonésienne

7 O Vietnamienne

8 [ Ni-Vanuatu

9 [0 AULre COMMUNAULE & ...ttt e
10 O Je ne souhaite pas répondre a la question

A T’école, est ce que tu prends un cachet de Fluor pour tes dents?
100 Oui GSioui: 100 dans cette classe
110 dans la classe de I’année derniére
00 Non
900 Ne sait pas

A 1’école, au collége, est ce que tu te brosses les dents?
10 Oui GSioui: 1001 dans cette classe
1100 dans la classe de I’année derniére
0 Non
900 Ne sait pas

Cette semaine, est ce que tu t’es brossé les dents ?

10 Oui G Si oui 1001 plusieurs fois par jour
110 au moins une fois par jour
0O Non G Si non 207 je me brosse les dents de temps en temps

2107 je ne me brosse jamais les dents
901 Ne sait pas

> Date d’investigation : |_|_ | |_|__| 2011/2012 Date de naissance: |__| _||__|__| 2000/2002/2005
Sexe : 10 Ungargon 2 O Une fille

100
20
30
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S12 bis | Pour le brossage de tes dents,

Est-ce que tu te brosses les dents tout(e) seul(e)? 10 Oui
Est-ce que quelqu’un t’aide un peu pour te brosser les dents? 20 Oui
Est-ce c’est quelqu’un d’autre qui te brosse les dents complétement? 30 Oui

A 1’école, est ce que tu as eu des informations sur les dents (la carie, la santé dentaire ou les maladies des

dents)?
10 Oui G Si oui : 1000 dans cette classe

1107 dans la classe de I’année derniére
0 Non

90 Ne sait pas

Pendant les repas, est ce que tu manges tout seul, ou bien est ce que quelqu’un t’aide pour manger ou pour
couper ta viande quand elle est dure?
10 Je mange tout(e) seul(e) Et : 1000 Je coupe ma viande tout(e) seul(e) avec mon couteau
Mais : 1100 Quand la viande est dure quelqu’un m’aide a la couper
200 On m’aide un peu pour certains couverts ou verre
3 Je ne peux pas manger tout(e) seul(e).
901 Ne sait pas

Est-ce que tu regardes la télé tous les jours?
O Non
0 Oui  GSioui : Est ce que tu manges quand tu regardes la télé ?
00 Non
100 Oui, pendant les repas
201 Oui, en dehors des repas je manges des gateaux, chips, bonbon, autres - .......
900 Ne sait pas
Habituellement, quand tu as soif dans la journée qu’est-ce que tu bois ?
100 de I’eau
2[00 une boisson sucrée : coca, sodas, jus de fruits, sirop, oro, tulem
30 du lait
407 autres : préciser en clair : thé sucré, ............ccoeeviieennn ..
900 Ne sait pas

Est-ce que tu peux mastiquer, croquer ou macher n’importe quel aliment?
00 Non, certains aliments sont impossibles a mastiquer, croquer ou macher.

201 Oui, je peux mastiquer, croquer ou méacher tous les aliments que je veux.
901 Je ne sais pas répondre a la question

Est ce que tu es déja allé(e) chez le dentiste ?
10 Oui

0O Non

901 Ne sait pas

Est-ce que tu te souviens de la derniere fois ou tu es allé(e) chez le dentiste ? Est-ce que tu étais déja dans
cette classe ? (Identifier si I’enfant a eu au moins un examen dans ’année qui vient de s’écouler)

100 Oui, I’enfant a eu un examen dans 1’année

0O Non I’enfant n’a pas eu d’examen dans I’année

900 Ne sait pas, ne se souvient pas

Si oui est ce que le dentiste t’a soigné ou simplement est ce qu’il a regardé ta bouche et tes dents ? (Identifier
si I’enfant a eu au moins un soin dentaire dans 1’année qui vient de s’écouler)

100 Oui, I’enfant a eu des soins dans I’année ou il est en cours de soins

00 Non I’enfant n’a pas de soins dans ’année

900 Ne sait pas, ne se souvient pas
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S16/ On voudrait savoir si, dans I’ensemble, les enfants ont un peu peur d’aller chez le dentiste. Pour toi, si on
disait que tu dois aller chez le dentiste ce soir aprés 1’école, comment est-ce que tu aurais peur? Un peu,
beaucoup, énormément ? Mets une croix sur le dessin ci-dessous pour montrer I’importance de ta peur si tu devais
aller chez le dentiste

© ®

0 10

Pas peur du tout Enormément peur

En ce moment, ces jours-ci qu’est-ce que tu penses de ta bouche ? Est-ce que tu penses que tu as des
problémes ou pas de problémes a la bouche ou aux dents (annoncer les propositions):

00 Non, vraiment aucun probleme

10 Quelques problémes

2[00 Beaucoup de probléemes

300 Enormément de problémes

900 Ne sait pas

Est-ce que tu crois que tu as besoin d’aller chez le dentiste ? (annoncer les propositions):
00 Non

10 Oui

901 Ne sait pas

Habituellement, quand tu as mal quelque part ou que tu te fais mal, est ce que tu le dis facilement a
quelqu’un ou bien est-ce que tu préferes te débrouiller tout(e) seul(e) et le garder pour toi?

001 Je préfére me débrouiller tout(e) seul(e)

100 Je le dis a quelqu’un

901 Je ne sais pas répondre a la question

Est-ce qu’il t’est déja arrivé de tomber et de te faire mal a la bouche, aux lévres ou aux dents ?
0O Non
10 Oui G Si oui est-ce que tu es allé(e) chez le dentiste pour ¢a ? 10 Oui
20 Non
901 Je ne sais pas repondre a la question

Récemment, ces jours-ci, est-ce que tu as eu mal a la bouche, aux levres ou aux dents?

0O Non

10 Oui G Si oui est-ce que tu es allé(e) chez le dentiste pour ¢a ? 10 Oui
200 Non

901 Je ne sais pas répondre a la question

En ce moment, est-ce que tu trouves que ta bouche sent mauvais ?
00 Non

100 Oui

901 Je ne sais pas répondre a la question

Est-ce que toi, tu es satisfait(e) (content) de ta bouche et de tes dents ?
00 Non, plutdt non

100 Oui, plutdt oui

901 Je ne sais pas répondre a la question
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cigares, du tabac a chiquer...)?

00 Non

100 Oui

901 Je ne souhaite pas répondre a la question

Si tu as déja fumé, a quel age as-tu essayé de fumer ou de macher du tabac la premiere fois ?
O 7 ans ou avant 7 ans

O 8ou9ans

0 10 ou 11 ans

12 ans

Si tu fumes, combien de cigarettes as-tu fumé ce mois-ci (dans les 30 derniers jours) ?

12 ans

O je n’ai pas fumé de cigarettes dans les 30 derniers jours

[0 moins d’1 cigarette par jour
[ 1 cigarette par jour

[0 2 a 5 cigarettes par jour

[0 6 a 10 cigarettes par jour

[0 11 a 20 cigarettes par jour

[ plus de 20 cigarettes par jour

Parmi les propositions suivantes, mets une croix devant celle qui te semble vraie
[ Le tabac n’a pas d’action sur les dents, la bouche ou le visage

[ Le tabac accélére la perte des dents, les rides du visage et les cancers de la bouche
O Le tabac participe & garder la bouche, les dents et le visage en bonne santé

O Aucune de ces propositions ne me semble vraie

P Est-ce que tu as déja fumé ou essayé de fumer ou de macher du tabac (des cigarettes, du tabac a rouler, des

102



@‘ Agence sanitaire et sociale de la Nouvelle Calédonie
RE5

Annexe 5 : Questionnaire de données administratives (enfants de 6 et 9 ans)

Catégorie socioprofessionnelle déclarée par les parents (voir Nomenclature PCS 2003):

Meére Pére
Agriculteurs exploitants, pécheurs 1 ] 1 [l
Artisans, commercants, chefs d'entreprise de moins de 10 salariés et associés | 2 ] 2 ]
Ouvriers qualifiés, ouvriers non qualifiés et ouvriers agricoles 3 ] 3 ]
Employés du secteur public, employés du secteur privé 4 ] 4 ]
Professions Intermédiaires 5 ] |5 ]
Cadres et professions intellectuelles supérieures 6 ] 6 ]
Retraités 7 O |7 ]
Autres personnes sans activité professionnelle 8 ] 8 ]
AULTE, PrECISEZ: . .vvinitit i 9 ] 9 ]
Non renseigné dans la fiche d’inscription 10 ] 10 ]

Couverture sociale de I’enfant:

Aide Médicale Gratuite

CAFAT

CAFAT+MUTUELLE

Longue Maladie

COUVERTURE SOCIALE EN METROPOLE
Non renseigné dans la fiche d’inscription

OO WN R

HOooad
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Annexe 6: Nomenclature PCS2003
Nomenclature des professions et des catégories socioprofessionnelles (http://www.insee.fr)

1 Agriculteurs exploitants

Chef d'exploitation agricole

Associé d'exploitation agricole

Aide familial non salarié dans une exploitation agricole

2 Artisans, commercants et chefs | Artisans
d'entreprise Commergants

Chefs d'entreprise employant de 0 a 9 salariés, associés et aides familiaux

3 Quvriers qualifiés, non | Ouvriers qualifiés de type industriel, et ouvriers qualifiés de type artisanal

qualifiés et agricoles Chauffeurs et ouvriers qualifiés de la manutention, du magasinage et du transport.
Ouvriers non qualifiés de type industriel et ouvriers non qualifiés de type artisanal
Ouvriers agricoles et assimilés

4 Employés de la fonction | Agents des catégories C et D (titulaires ou non) et employés civils de la fonction

publique ou du secteur privé

publique

Agents de service de la fonction publique, des établissements assimilés a la fonction
publique et des établissements d'enseignement et de santé, publics ou privés

Aides-soignants et ambulanciers des établissements d'enseignement et de sante,
publics ou prives

Employés administratifs d’entreprise

Employés du commerce (vendeurs, employés de libre-service, pompistes, caissiers)

Emplois de I'ndtellerie et de la restauration

Spécialistes de soins corporels, esthétiques et d'hygiéne

Concierges et gardiens d'immeubles

Personnes effectuant pour le compte d'autrui des travaux domestiques

5 Professions Intermédiaires :
Professeurs des écoles
Instituteurs et assimilés
Professions intermédiaires de la
santé et du travail social
Professions intermédiaires de la
fonction publique et assimilés

Clergé, religieux

Enseignants de I'enseignement primaire (professeurs des écoles, instituteurs)

Enseignants non agrégés ou certifiés, maitres auxiliaires et professeurs contractuels de
I'enseignement secondaire

Conseillers  principaux d'éducation, surveillants et maitres-éducateurs des

établissements d'enseignement

Formateurs et animateurs de formation continue

Sous-bibliothécaires et assistants techniques de la documentation et de l'archivage,

Cadres intermédiaires du patrimoine

Moniteurs et éducateurs sportifs et sportifs professionnels

Infirmiers, sages-femmes, cadres infirmiers et assimilés

Spécialistes de la rééducation

Techniciens médicaux et préparateurs de pharmacie

Spécialistes de l'intervention socio-éducative

Animateurs socioculturels et de loisirs

Cadres de l'intervention socio-éducative

Cadres B(2) et assimilés (titulaires et non titulaires) de la fonction publigue civile

Sous-officiers supérieurs de I'armée et de la gendarmerie

Ingénieurs du contrdle de la navigation aérienne

Professions intermédiaires des établissements assimilés a la fonction publique

Religieux occupant a plein-temps ou presque plein-temps un emploi séculier

Prétre-ouvrier

6 Cadres et professions
intellectuelles supérieures
Professions libérales et assimilés
Cadres de la fonction publique
Professeurs

Professions scientifiques
Professions de I'information, des
arts et des spectacles

Cadres administratifs et
commerciaux d’entreprise
Ingénieurs et cadres techniques

Médecins, pharmaciens, chirurgiens-dentistes, vétérinaires, avocats, notaires libéraux

Chirurgiens-dentistes, vétérinaires et avocats salariés

Architectes, géometres-experts, experts comptables

Activité de conseil en gestion, ingénierie-conseil activité d'expertise

Personnels salariés de catégorie A et assimilés de la fonction publique (Etat,
collectivités locales, hopitaux publics)

Ingénieurs de la fonction publique

Officiers de I'armée et de la gendarmerie

Personnes exercant un mandat politique ou syndical

Médecins, pharmaciens et dentistes militaires

Enseignants du supérieur, enseignants du secondaire, a l'exclusion des professeurs
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d'entreprise

d'art exercant hors des établissements scolaire

Chercheurs de la recherche publique, chercheurs de rang magistral et attachés de
recherche

Personnels de direction des établissements d'enseignement secondaire ou supérieur,
Cadres de I'enseignement

Conseillers pédagogiques ou professionnels, Inspecteurs

Psychologues scolaires

Médecins, pharmaciens et psychologues salariés ou sans activité libérale : médecins
hospitaliers, étudiants hospitaliers et internes, autres médecins salariés soignants,
médecins non soignants, pharmaciens salariés (en officine dans un hopital, dans
I'industrie pharmaceutique)

Professionnels ayant une responsabilité scientifique ou d'encadrement dans :

le patrimoine culturel, l'information et I'édition et les spectacles vivants et
audiovisuels de tout genre, les arts plastiques et graphiques et la composition
musicale

Professeurs des disciplines artistiques exercant hors des établissements scolaires
d'enseignement genéral ou technique

Salariés classés en position dartiste ou de cadre reconnue par les conventions
collectives

Non-salariés ayant la qualité de journaliste, d'auteur littéraire, de scénariste ou de
dialoguiste, de traducteur littéraire, d'artiste professionnel de la musique et du chant,
d'artiste chorégraphique, d'artiste plasticien

Cadres chargés de I’administration commerciale et métiers spécifiques du commerce

Cadres chargés de I’administration et de la gestion (personnel, finances, comptabilité)

Cadres de I'exploitation des magasins de vente
Chefs de produits, Cadres de la mercatique et acheteurs du commerce Activité
technico-commerciale (vente)

Communication, publicité et relations publiques

Activités spécifiques dans les secteurs de la banque, de l'assurance, de I'hbtellerie-
restauration et de I'immobilier

Cadres exergant une activité de nature technique faisant appel aux sciences exactes et
naturelles (agronomie, informatique, architecture, urbanisme, production et
fabrication de produits)

Conduite de chantiers

Vente de biens d'équipement professionnel, de batiment et travaux publics, de biens
intermédiaires et d'informatique

Fonctions connexes de la production qui comprennent l'ordonnancement de la
production, les méthodes (industrialisation), les achats, la logistique, le contréle
qualité, la maintenance des équipements et l'environnement, 1’informatique et les
télécommunications

Transports (activités spécifiques d'exploitation ou techniques, conduite d'engin par
des cadres)

7 Retraités

Anciens agriculteurs exploitants

Anciens artisans, commercants, chefs d'entreprise

Anciens cadres et professions intermédiaires

Anciens employés et ouvriers

8 Autres personnes sans activité

Militaires du contingent

professionnelle

Etudiants et éléves de 15 ans et plus

Personnes sans activité professionnelle de moins de 60 ans (sauf retraités)

Personnes sans activité professionnelle de 60 ans et plus (sauf retraités)
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Schéma

Annexe 7

Indicateur d’impact médical et social en santé buccodentaire
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Annexe 8 : Schéma descriptif de I’indicateur IBADT-SBD

Indicateur de besoin en actes diagnostiques et thérapeutiques en santé buccodentaire

Présence d’une pathologie justifiant une
surveillance buccodentaire particuliere:

IBADT-SBD niveau 3
Examen ou soin a réaliser en
urgence

Absence d’une pathologie justifiant une
surveillance buccodentaire particuliere:

IBADT-SBD niveau 2
Examen ou soin a
programmer
En raison de I'existence d’un
signe d’appel

Absence d’une pathologie justifiant une
surveillance buccodentaire particuliére:

IBADT-SBD niveau 1
Examen ou soin a
programmer
En raison de I'existence d’'un
facteur de risque

IBADT-SBD niveau O
Pas de besoin d’examen ou de
soin buccodentaire
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Annexe 9 : Schéma descriptif de I’indicateur IBAPE-SBD

Indicateur de besoins en actions de prévention et d’éducation a la santé orale

Absence de conditions justifiant une

surveillance buccodentaire particuliére:
Autonomie alimentaire totale
Absence de consommation de boissons

IBAPE-SBD niveau 0
Absence de besoin en actions de
prévention et d’éducation a la santé

sucrées
Absence de plaague dentaire

SINON

Présence de conditions justifiant une

surveillance buccodentaire particuliére: IBAPE-SBD niveau 1
Aide pour s’alimenter Besoin en actions de prévention et
Absence de consommation de boissons AT 5 e d e
sucrées

Présence de plaque dentaire

IBAPE-SBD niveau indéterminé
Besoin en actions de prévention et

SINON d’éducation a la santé orale
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