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INTRODUCTION 

L’enfance est une phase cruciale de croissance et de développement de l’être 

humain. Les expériences vécues durant cette période auront des effets positifs ou 

négatifs sur toute la vie d’un individu (1). Les comportements acquis dans l’enfance 

détermineront en partie la santé et le bien-être pour tout le reste de sa vie. C’est donc 

à cet âge que se présentent les meilleures opportunités pour intervenir auprès des 

enfants afin de leur fournir les moyens d’atteindre leur plein potentiel (2). 

 

Davantage vulnérables aux problèmes de développement et à l’influence de leur 

entourage, les enfants présentant des déficiences visuelles doivent être pris en 

considération dans les programmes de promotion et de prévention de la santé. La 

Convention relative aux droits de l’enfant (3) et la Convention relative aux droits des 

personnes handicapées (4) soulignent d’ailleurs que ces enfants ont les mêmes droits 

que tous les autres enfants, en particulier en termes de santé. Leur garantir l’accès à 

une éducation précoce et adéquate à la santé permet d’éviter l’aggravation des 

possibles difficultés de ces enfants (5). 

 

Il existe de nombreuses stratégies d’action en promotion de la santé (6). La 

plupart de ces stratégies s’appuient sur des outils pédagogiques. Ces derniers sont 

des supports d’informations adaptés au public visé qui permettent d’inscrire 

l’apprentissage dans une dimension plus concrète et plus durable (7). 

 

En 2014, un outil pédagogique de prévention bucco-dentaire à destination des 

enfants de l’Ecole Régionale des Déficients Visuels (ERDV) de Loos a été conçu par 

des étudiantes de la faculté de chirurgie-dentaire de Lille (8,9). A notre connaissance, 

depuis sa création, l’outil n’est pas exploité. 

 

Conscients de l’impact que pourrait avoir celui-ci en cas d’utilisation régulière, 

nous avons souhaité vérifier la bonne adaptation de ce livret aux enfants déficients 

visuels de l’école avant d’envisager sa nouvelle diffusion. 

 

L’objectif de ce travail est donc d’évaluer la présentation, la compréhension et la 

lisibilité de l’information contenue dans celui-ci.  
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Dans une première partie nous aborderons l’importance des messages de 

prévention et de promotion de la santé chez l’enfant. Puis nous détaillerons la méthode 

que nous avons suivie pour mener cette étude. Ensuite nous exposerons les résultats 

et les discuterons afin de proposer des suites à ce travail.
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1 CONTEXTE 

 L’enfance 

1.1.1 Acquisition précoce des habitudes de vie 

Le développement au cours de l'enfance représente une phase importante de la 

vie. C’est une période de croissance physique, de développement cognitif et 

d'apprentissage (10). C’est l’âge des découvertes et des acquisitions de 

connaissances qui seront utiles à l’âge adulte (2).  

L’enfance est particulièrement propice à l’acquisition d’habitudes favorables à la 

santé, avec toutes les conséquences bénéfiques que cela aura sur la prévention des 

affections futures. Eduquer un enfant à la préservation de sa santé permet d’éviter des 

traitements médicaux plus lourds (11), qui peuvent avoir des effets secondaires et être 

plus coûteux sur le long terme (12).  

Cependant, l’enfant n’a pas encore atteint sa maturité psychologique. Il est donc 

encore vulnérable aux influences négatives comme positives (2). Le rôle de son 

entourage sera primordial pour l’aider à se développer et à accroître ses capacités en 

veillant à renforcer son autonomie (13). 

1.1.2 Importance de l’entourage de l’enfant 

Les habitudes de vie ne sont pas innées. Elles s’acquièrent tout au long de la vie 

et sont transmises au travers des différentes interactions sociales que l’enfant vit (14).  

Deux mécanismes principaux seraient à l’œuvre dans le processus de 

socialisation : l’inculcation et l’imprégnation (15) (16) (17).  

 

L’inculcation suppose une volonté affichée d’obtenir d’un individu un 

comportement particulier. Ce processus a majoritairement lieu au sein de la famille ou 

de l’école. Ces derniers sont les deux principaux agents de socialisation de l’enfant 

(18). L’inculcation repose sur deux actions complémentaires qui sont le renforcement 

positif (encouragements) et le renforcement négatif (reproches) (19) 
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L’imprégnation est un processus plus diffus, plus « inconscient » mais qui, in 

fine, a le même résultat : l’acquisition par un individu d’un nouveau comportement. 

Cette fois l’apprentissage se fait par le biais de l’exposition de l’enfant à son entourage 

(19). Ce type de transmission est retrouvé dans le cadre familial et en particulier au 

sein de la fratrie. Il en est de même avec ses pairs (ensemble d’individus semblables) 

ou encore les médias : ils vont véhiculer des comportements qui seront valorisés ou 

dévalorisés (17). 

 

Des travaux portant sur ces deux formes de transmission ont montré que le 

processus d’imprégnation est beaucoup plus impactant sur le devenir de l’enfant (20). 

 

La transmission de connaissance se fait donc grâce à l’entourage proche de 

l’enfant, premier agent de socialisation, mais aussi par toute autre personne gravitant 

à proximité de l’enfant (cela peut être l’équipe pédagogique scolaire). C’est la 

transmission intergénérationnelle descendante : de l’adulte vers l’enfant. Ce processus 

de transmission est particulièrement démontré dans le domaine de la santé (21). 

Par exemple, pour diminuer l’appétence naturelle des enfants pour les aliments 

sucrés et gras, il conviendra non seulement de ne pas en faire manger à l’enfant à 

tous les repas (inculcation) mais aussi que les adultes entourant l’enfant en 

consomment avec parcimonie (imprégnation) (22). 

 

Cette transmission de connaissance peut aussi se faire dans l’autre sens : de 

l’enfant vers l’adulte. C’est la transmission intergénérationnelle ascendante ou 

socialisation inversée (23). Mais celle-ci débutera plus tardivement (24).  

Ainsi, un enfant qui aura revu les techniques de brossage lors d’un dépistage 

bucco-dentaire, pourra, en revenant chez lui, expliquer et montrer à ses proches ce 

qu’il a appris. 

 

Des recherches ont mis en évidence que ces forces de sociabilité pouvaient être 

contrebalancées par l’influence des forces de sociabilité horizontale : c’est-à-dire 

celles exercées par les pairs de l’enfant (25). 
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La socialisation est donc un processus actif. L’enfant va devoir faire le tri entre 

ces différentes instances de socialisation qui peuvent quelques fois se concurrencer 

voir même parfois se contredire. L’enfant va revisiter les modèles parentaux pour les 

adapter aux différentes influences exercées par les autres groupes sociaux auxquels 

il appartient (14). 

 

L’enfant acquerra donc ses habitudes de vie au sein de son groupe social. 

Lorsque ces habitudes ne sont pas en conformité avec les recommandations pour le 

bien-être de l’enfant, son développement pourrait s’en ressentir gravement, voire de 

manière irréversible (26–30). 

 

Il en est de même pour les enfants déficients visuels. L’atteinte visuelle précoce 

peut entraîner des difficultés dans l’acquisition des habitudes de vie favorables à leur 

santé (31)(32). L’entourage de l’enfant déficient visuel (ses proches ou son milieu 

scolaire) aura donc un rôle encore plus important dans son accompagnement et son 

aide au développement.  
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 Particularités de l’enfant déficient visuel 

1.2.1  Déficiences visuelles 

D’après l’OMS, en 2010, il y avait près de 285 millions de personnes atteintes de 

déficiences visuelles dans le monde, dont 39 millions personnes atteintes de cécité 

totale. Et parmi eux, 1,4 million sont des enfants (33).  

Selon l’enquête Handicap Incapacité Dépendance de 2014, la France recense 

quant à elle 1 700 000 déficients visuels (soit une prévalence totale de 29 pour 1 000 

habitants) (34).  

Chez l’enfant de 7 ans, la prévalence des déficiences visuelles est estimée à 

0,2% par le Registre des handicaps de l’enfant de l’Isère et de la Savoie (35). 

Ces statistiques ne reflètent cependant pas la diversité de profils de déficiences 

visuelles. Tout d’abord, il existe différents degrés de gravité de déficiences visuelles. 

En France, la classification distingue les personnes déficientes visuelles (acuité 

visuelle du meilleur œil corrigé entre 1/20e et 4/10e) des personnes atteintes de cécité 

légale (acuité du meilleur œil inférieur à 1/20e après correction), voire totale, c’est-à-

dire l’absence de perception lumineuse (36).  

La distinction entre les deux derniers degrés de sévérité est importante. La 

perception, même minime, d’une variation de tonalité ou de luminosité, reste très utile 

pour se déplacer dans l’espace ou appréhender son environnement. Ces enfants 

doivent donc être fortement sollicités par leur entourage pour se constituer une base 

de données visuelles (37)(38). 

 

L’âge et les conditions d’apparition de la déficience visuelle vont aussi avoir un 

impact sur le parcours de vie des personnes déficientes visuelles.  

Les causes de cette déficience sont nombreuses et d’origines diverses : 

génétique, dégénérative, traumatique, malformation ou suite à des complications 

périnatales (39). L’apparition de la déficience visuelle peut être brutale ou lente, ce qui 

aura un impact sur la capacité et le temps d’adaptation à cette nouvelle situation. La 

présence de comorbidités associées, souvent de même étiologie, augmentera la 

difficulté ressentie par les patients déficients visuels à s’adapter à la société. 

Une différence existe aussi entre les personnes nées sans la vue et les individus 

ayant perdu la vue tardivement.  
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Une des difficultés rencontrées par les personnes ayant perdu la vision est de 

faire le deuil de leur vue pour se réadapter à leur vie quotidienne (40). Pour ces 

personnes, leur toucher a été enrichi par la vision. Lorsque la cécité survient, les 

informations apportées persistent, même inconsciemment. Cette situation permet une 

réadaptation plus rapide à leur environnement (38). 

 L’enfant atteint de cécité congénitale a quant à lui construit sa représentation du 

monde à partir d’autres sens que la vue (41). L’absence d'entrée de flux visuel rend 

plus difficile la construction des représentations relatives à l'image corporelle ou à la 

localisation d'événements dans l'espace. Cet enfant a donc besoin d’être stimulé, 

entouré au cours de son évolution afin de faciliter et d’assurer un bon éveil et un 

développement harmonieux. Grâce à l’apprentissage de procédures d’exploration 

manuelle dans l’enfance et de stratégies de compensation efficaces, les différences 

de développement observées à l’âge scolaire avec la population générale n’existent 

plus à l’âge adulte (41). 

1.2.2 Parcours scolaire des enfants déficients visuels 

En France, la loi n°2005-102 pour l’égalité des droits et des chances, la 

participation et la citoyenneté des personnes handicapées a garanti le droit à 

l’éducation des enfants handicapés et modifié la perception de la société sur le 

handicap (42).  

L’enfant déficient visuel suit en règle générale, une scolarité dans le système 

ordinaire. Si ce système ne lui convient pas, il peut suivre une scolarité adaptée dans 

des établissements spécifiques.  

 

La métropole Lilloise propose deux établissements pour les enfants déficients 

visuels : l’Ecole Régionale de Déficients Visuels (ERDV) à Loos et L’Institut de Jeunes 

Aveugles (IJA) à Lille. L’orientation vers ces établissements est réalisée par la Maison 

Départementale des Personnes Handicapées (MDPH). 

Nous nous sommes intéressés spécifiquement à l’ERDV de Loos. 

Dans cet établissement, les élèves de 6 à 18 ans suivent une scolarité 

comparable à celle du système scolaire ordinaire mais avec une pédagogie 

personnalisée (43). 
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 Ces enfants ont la possibilité de participer aux Activités de la Vie Journalière 

(AVJ) au Pôle Déficience Visuelle. Ces activités ont pour objectif d’apprendre à l’enfant 

déficient visuel à gagner en autonomie dans sa vie quotidienne. Elles sont proposées 

par l’instructeur en AVJ, aussi appelé l’AVJiste. L’instructeur met en place des activités 

selon l’âge et la demande de l’enfant, ainsi que celle de sa famille. 

La participation des enfants déficients visuels à ces activités est indispensable 

pour leur permettre d’acquérir leurs autonomies (44). En effet, la vie de tous les jours 

est faite de multiples gestes qu’une personne sans déficience visuelle peut exécuter 

automatiquement. Elle les a vus faire, les a intégrés et les refait sans y penser. Mais 

comment se servir à boire ou se brosser correctement les dents lorsqu’on ne distingue 

pas forcément tout ou rien du tout ?  

La participation à ces activités est donc importante pour que l’enfant gagne le 

plus possible en indépendance et qu’il s’épanouisse. Ce professionnel tient compte 

des demandes de l’enfant, de ses motivations, pour trouver des méthodes pour 

compenser la vue déficiente. 

Les domaines abordés en AVJ sont nombreux, en voici quelques exemples : 

 l’indépendance à table : maîtriser les gestes de bases permettant de 

manger avec aisance, cuisiner seul, … 

 la communication et la vie sociale : reconnaître les pièces et les billets 

pour payer, apprendre à utiliser un téléphone, … 

 les loisirs : s’initier à courir en toute sécurité, … 

 le soin personnel : l’hygiène, l’habillage avec apprentissage du laçage, du 

boutonnage, … 

Concernant l’hygiène bucco-dentaire, l’instructeur peut proposer à l’enfant de 

mettre une gommette en relief sur sa brosse à dent. Cela permet de la reconnaître 

plus facilement dans la salle de bain. Pour gérer l’utilisation du dentifrice, l’une des 

alternatives proposées est de mettre directement une noisette de dentifrice sur le doigt 

de l’enfant pour qu’il sente la quantité, puis de l’étaler sur ses dents. Une autre 

méthode consiste à trouver un dentifrice avec un bouton poussoir.  

Mais la plus grande difficulté reste l’apprentissage du geste correct et le respect 

rigoureux du brossage biquotidien. Le brossage peut d’ailleurs sembler aux familles et 

aux enfants quelque chose de secondaire ou vécu comme une difficulté 

supplémentaire qu’ils rencontreront dans la journée. 
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Il est donc impératif que le message de prévention bucco-dentaire soit compris 

et appliqué par l’entourage et l’enfant. Car la déficience visuelle précoce est un facteur 

de risque pour la santé bucco-dentaire (45–49) 

 Prévention et promotion de la santé bucco-dentaire 

1.3.1 Les déficients visuels : une population à risque 

Plusieurs études montrent que la population déficiente visuelle sévère est une 

population en moins bonne santé que la population voyante. Par exemple, il existe un 

risque augmenté d’obésité (50), lié à la fois à un déficit d’activité physique et à une  

alimentation non adaptée, conséquences des difficultés liées à la déficience visuelle. 

De même, en France, les personnes déficientes visuelles sont aussi plus sujettes aux 

addictions (51). Cette même étude estime que la probabilité d’avoir une moins bonne 

santé bucco-dentaire est pour les déficients visuels une fois et demie plus grande que 

pour la population générale. 

 Des données récentes semblent confirmer que les problèmes de santé bucco-

dentaire des enfants et adolescents déficients visuels sont plus marqués (52,53) . Les 

auteurs concluent ainsi tous à la nécessité de renforcer les actes de prévention à 

destination de cette population (45,48,49,54) 

 

Une étude réalisée en 2010-2011 a souligné la difficulté d’accès aux soins mais 

aussi les facteurs identifiés comme favorables à la santé des personnes déficientes 

visuelles (44). D’une part, les personnes déficientes visuelles rapportaient que leur 

quotidien s’est révélé plus aisé lorsqu’elles avaient eu accès aux documents 

d’informations et aux services de soins. D’autre part, elles trouvaient que les 

informations relatives à la santé n’étaient pas toujours disponibles au format adapté 

sur tous ces supports. Certaines personnes ont aussi fait part d’une certaine 

appréhension liée au fait de ne pas savoir à quoi s’attendre lors de la consultation 

médicale. Cette situation est particulièrement vraie dans les cabinets de chirurgien-

dentiste, où le patient fait face à un environnement sonore et olfactif inconnu et 

rarement adapté à sa déficience (la lumière du scialytique peut être trop lumineuse 

pour leurs yeux) (55) 
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Ces éléments confortent le fait qu’il est nécessaire pour les personnes déficientes 

visuelles d’avoir accès aux programmes de promotion et de prévention de la santé 

(56). 

1.3.2 La promotion de la santé : exemples de programme  

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) reconnait l’importance des actions 

précoces d’éducation et de prévention chez l’enfant (2). Et comme nous l’avons 

énoncé précédemment, plus une habitude favorable sera acquise tôt, plus cette 

habitude sera maintenue à l’âge adulte (2,10).  

 

Cette volonté d’action précoce se décline dans de nombreux programmes de 

santé publique à l’échelle nationale et mondiale.  

Au niveau international, par exemple, les objectifs de développement adoptés 

par l’Organisation des Nations Unies (ONU) comprennent un volet sur la prévention 

de la santé dès le plus jeune âge de l’enfant (57). L’ONU souhaite entre autres former 

encore plus de personnel de santé dans les pays en voie de développement afin 

d’assurer la prévention et promotion de la santé aux habitants de ces pays. 

En France, le programme M’T Dents, financé par l’Assurance Maladie, a pour 

objectif de dépister et soigner les pathologies bucco-dentaires sans avance de frais. 

Ce programme concerne les jeunes de 6 à 24 ans pour les inciter à consulter un 

chirurgien-dentiste régulièrement (58). 

En 2018 un service sanitaire a également été instauré à destination de tous les 

étudiants en santé. Il s’inscrit dans le cadre de la stratégie nationale de santé dont le 

premier axe est de mettre en place une politique de prévention et de promotion de la 

santé. Les étudiants interviennent auprès des populations les plus fragiles sur des 

thèmes prioritaires de la santé publique dont la santé bucco-dentaire. Ce programme 

offre aux soignants de demain la possibilité de se confronter aux enjeux de la 

prévention primaire, pierre angulaire de leur avenir professionnel (59,60).  

Autre exemple, les étudiants en chirurgie-dentaire de 6e année doivent, depuis 

quelques années, effectuer des actions de prévention d’intérêt général et/ou de santé 

publique (61). Ces missions d’éducation et de prévention bucco-dentaire à la Faculté 

de Lille sont orientées vers les populations à besoins spécifiques (62). 
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Ces programmes peuvent s’appuyer ou donner naissance à des outils 

pédagogiques qui facilitent l’interaction et la transmission des messages vers le public 

visé. 

1.3.3 La promotion de la santé à l’aide d’outils pédagogiques 

La promotion de la santé a été définie dans la Charte d’Ottawa (OMS, 1986) 

comme « le processus qui confère aux populations les moyens d’assurer un plus grand 

contrôle sur leur propre santé et d’améliorer celle-ci. ». Concrètement, l’OMS demande 

donc à ce que les gens puissent acquérir les connaissances et compétences pour être 

autonomes dans leurs choix en matière de santé (63). 

Ces connaissances et compétences sont possédées initialement par les 

professionnels de la santé.  

Les intervenants en promotion de la santé vont alors être confrontés à la 

problématique de la transmission de messages de santé publique, c’est-à-dire à la 

mise en place de conditions favorables à l’interaction avec le public destinataire. Ces 

intervenants vont avoir besoin de supports d’informations qui permettent d’agir et 

d’inscrire l’apprentissage dans une dimension plus concrète. Ce sont les outils 

pédagogiques. Ces outils vont constituer, la plupart du temps, le support de l’action de 

promotion de la santé.  

L’objectif de ces outils est d’aller au-delà d’une simple diffusion de l’information 

afin d’agir sur l’individu et d’influer sur son mode de vie (64). Pour y parvenir, l’outil doit 

faire l’objet d’une conception et d’une évaluation minutieuse. Les promoteurs doivent 

parfaitement connaitre le public bénéficiaire, formuler des objectifs en rapport avec 

l’analyse de situation (65). 

Ces supports doivent donc délivrer une information claire, synthétique, qui reste 

abordable pour le grand public et en ligne avec les recommandations que les 

professionnels de santé reçoivent des autorités de santé (66). Le patient peut y 

retrouver l’information simplement. Il possède une information écrite des propos du 

professionnel de santé qu’il a pu voir ou qu’il verra lors de sa consultation. Les patients 

apprécient d’avoir cette double information  car ils ont tendance à oublier ce qui a été 

dit lors de la consultation (67). 
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 Origine du projet de recherche  

L’Ecole Régionale des Déficients Visuels (ERDV) de Loos et la Faculté de 

Chirurgie Dentaire de Lille sont en partenariat depuis quelques années dans le cadre 

des actions de prévention d’intérêt général et/ou de santé publique. Des séances de 

prévention et d’éducation à la santé bucco-dentaire ont été mises en place et se 

déroulent de la façon suivante : après une analyse clinique de la cavité buccale, 

l’équipe soignante (composée d’un chirurgien-dentiste et d’étudiants) s’entretient avec 

chaque enfant de ses habitudes alimentaires et de son hygiène bucco-dentaire. Une 

synthèse de la consultation est transmise aux familles pour les informer, si besoin, de 

la nécessité de soins chez le chirurgien-dentiste. 

 

En 2014, pour aider ces missions à l’ERDV de Loos, deux étudiantes ont créé 

dans le cadre de leurs travaux de thèses en vue de l’obtention du diplôme de 

chirurgien-dentiste, deux livrets destinés aux enfants (8,9). Ces livrets abordent la 

prévention bucco-dentaire pour les enfants déficients visuels.  

 

Cependant lors des dernières séances nous avons constaté que ces livrets 

n’étaient pas utilisés. 

 

Nous sommes convaincus que ces livrets pourraient s’inscrire parfaitement dans 

une démarche préventive et ainsi améliorer l’état bucco-dentaire des enfants déficients 

visuels. C’est pourquoi nous avons testé ces livrets dans le but qu’ils soient utilisés 

prochainement. 
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2 MATERIELS ET METHODES 

 Matériel 

L’objet de cette étude est un livret disponible en deux versions : un en gros 

caractères noirs et un en braille.  

 

Le livret en gros caractères noirs contient 18 pages. Il est divisé en 4 parties : 

 Description du rôle du chirurgien-dentiste, 

 Présentation du fonctionnement du cabinet dentaire : le matériel et les 

principaux instruments utilisés y sont décrits, 

 Messages clés concernant l’hygiène bucco-dentaire (fréquence, temps, 

méthode et matériel pour le brossage), 

 Conseils alimentaires compatibles avec une bonne santé bucco-dentaire. 

Un quizz vrai-faux de 7 questions clôture le livret.  (Annexe 1) 

 

Le livret en braille a été « traduit » à partir du livret en gros caractères noirs au 

sein même de l’ERDV par l’unité d’adaptation des braillistes. Ce livret braille fait 13 

pages et il contient les mêmes informations que le livret en gros caractères noirs. Les 

principales différences pour le livret en braille sont la présence : 

 D’un seul dessin : celui de la dent cariée comparée à une dent saine.  

 D’un sommaire. 

 Schéma d’étude 

2.2.1 Rappel des objectifs de l’étude 

Cette étude portait sur l’évaluation du livret par des enfants déficients visuels.  

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer si le livret était lisible, adapté et 

compréhensible par ces enfants.  

Nous supposions qu’à la fin des entretiens, les remarques et commentaires des 

enfants permettraient de proposer de possibles améliorations pour que le livret 

réponde à leurs attentes.  
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2.2.2  Choix de la méthode qualitative 

Selon les recommandations de la HAS émises en 2008, la méthode préconisée 

pour évaluer un outil pédagogique est la réalisation d’une étude qualitative (6). Nous 

avons suivi cette méthodologie pour réaliser cette étude.  

 

Dans ce type d'approche, le but n’est pas d’évaluer le livret auprès d’un 

échantillon représentatif de la population visée. Le but est d’analyser le livret et de 

comprendre les difficultés que pourraient rencontrer les futurs utilisateurs de l'outil afin, 

si nécessaire, de proposer des modifications pour le finaliser (68). Les usagers 

peuvent avoir un rôle critique en identifiant les adaptations nécessaires en fonction de 

leurs difficultés spécifiques d’accès, par exemple les malvoyants.  

Ainsi, les investigateurs veillent lors de la constitution du panel de participants à 

une diversification de leurs profils (notamment en termes d'âge, de sexe, de 

handicap,...) et non à la représentativité de l’échantillon. Il n’est donc pas nécessaire 

d’interroger un très grand nombre de personnes (69). Une dizaine est suffisante. Au 

cours de ce type d’étude, il faut se poser deux questions : 

 Les usagers retrouvent-ils les informations essentielles ? 

 Les différents messages de prévention ont-ils été assimilés par les 

enfants? 

 

2.2.3 Étapes de mise en œuvre de l’évaluation  

L’évaluation du livret s’est déroulée en cinq temps (65) :  

 Présentation de l’objet de l’étude et recueil de l’accord de participation ; 

 Temps de lecture par le patient ; 

 Entretien structuré à partir d’un guide d’entretien et d’observation ; 

 Analyse des données objectives et subjectives collectées lors des 

entretiens ; 

 Proposition d’améliorations à apporter au document si nécessaire. 
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2.2.4 Aspects légaux de l’étude 

Pour le respect du cadre juridique, une convention a été établie et signée entre 

l’ERDV (représentée par Madame N. Wacheux) et la Faculté de Chirurgie-Dentaire de 

Lille (représentée par le doyen Professeur E. Deveaux et le Président de l’Université 

de Lille, J-C Camart) (Annexe 1) 

Une déclaration au Correspondant Informatique et Libertés a été faite au centre 

de l'Université de Lille, sous le numéro 2018-8. 

Une autorisation des deux anciennes étudiantes, auteures des livrets, m’a été 

remise pour utiliser leurs travaux. 

Une lettre d'information aux parents détaillant le projet de recherche et une 

demande de consentement écrit parental ont été données aux parents et recueillies 

avant le début des entretiens. L’enfant participait à l’étude si le consentement du 

responsable légal était renvoyé à l’équipe pédagogique (Annexe 2 et 3). 

Avant chaque début d’entretien avec l’enfant, je demandais à l’enfant son accord 

pour participer à l’étude. L’entretien ne débutait qu’une fois ces conditions réunies. 

 Population d’étude 

Les enfants déficients visuels de 7 à 10 ans sont la population cible du livret 

pédagogique, le livret ayant été créé pour cette tranche d’âge. Nous avons donc décidé 

d’évaluer le livret auprès des enfants scolarisés en primaire à l'ERDV de Loos.  

 

Les enfants n’ayant aucune connaissance de la lecture du braille ou des gros 

caractères noirs ou ne pouvant s’exprimer oralement en français n’ont pas été inclus 

dans l’étude.  

Les enfants qui n’ont pas été autorisés par leurs parents à participer à l’étude ou 

les enfants qui ne souhaitaient pas participer ont été exclus de l’étude.  

 

A l’ERDV, le nombre d’enfants dans la tranche d’âge cible du livret était trop faible 

pour les besoins de l’étude (6 enfants). En concertation avec les instituteurs et 

l’infirmier, nous avons donc plutôt réfléchi en termes de niveau scolaire. Les enfants 

qui ont 7 à 10 ans sont des enfants en école primaire. Pour évaluer le livret nous avons 

donc recruté tous les enfants du CP au CM2 (soit de 6 à 11 ans). 
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Au total, 15 élèves étaient inscrits  en primaire dans la période de mai à juin 2018 

à l’ERDV. Ils constituaient la population source pour notre étude.  

 L’entretien individuel semi-directif 

Le guide de la HAS préconise la conduite d’entretiens individuels semi-directifs 

ou de groupe de discussion (aussi appelé focus group) afin de mener à bien 

l’évaluation des documents d’information (65). 

 

Tableau 1 : Différences entre entretiens individuels et focus group selon les recommandations de la HAS 

Groupe de discussion Entretiens individuels semi-directifs 

Dynamique de groupe (à gérer), 6 à 8 

personnes 

Plus de profondeur, sujets délicats 

 

Plusieurs avis en même temps  Plus facile d'exprimer son avis 

Milieu expérimental et neutre  Peut se faire dans le milieu naturel 

Moins de déplacements pour les 

chercheurs  

Déplacement du chercheur pour chaque 

Entretien 

Deux chercheurs  Un chercheur 

Plus difficile à organiser (demande de la 

disponibilité des participants) 

Plus facile à organiser (adaptation plus 

facile aux besoins des participants) 

Durée : 90 minutes  Durée : 30 minutes 

Saturation d'idées : 3 à 6  Saturation d'idées : 15 à 20 

 

Nous avons choisi de réaliser des entretiens individuels semi-directifs plutôt que 

des entretiens type groupe de discussion. L’entretien individuel permet de bien 

recueillir l’avis d’une personne et de comprendre de manière approfondie ses idées 

concernant l’objet de l’étude (69). Il permet aux enfants les plus timides de s’exprimer 

sans devoir laisser la parole à un « leader ». De plus, la gestion d’un groupe d’enfants 

nécessite des compétences particulières telles que la gestion de la prise de parole 

entre les enfants et la reconnaissance de l’autorité de l’investigateur afin que le groupe 

interrogé reste calme. 
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Ce type d’entretien permet aussi d’étudier des éléments plus spécifiques car on 

peut obtenir davantage de précisions dans l’évaluation en posant des questions 

supplémentaires, ce qui est nécessaire dans notre cas. Il présente l’inconvénient, en 

revanche, d’être plus chronophage. 

 Guide d’entretien 

L’élaboration d’un guide d’entretien était nécessaire afin d’assurer une base 

commune à chaque entretien, et pour ne pas se perdre dans le flux d’informations 

délivrées par l’enfant lors de l’entretien. Il devait cependant rester souple et favoriser 

une dynamique de conversation (65) (70). Conformément aux bonnes pratiques (65), 

il a été testé avant le lancement de l’étude. 

 

Il y avait plusieurs parties dans ce guide d’entretien. En premier lieu, il comportait 

des questions générales visant à préciser les caractéristiques de l’enfant. 

Puis, des questions « brise-glace » avaient pour but de mettre l’enfant en 

confiance : il pouvait faire part de son opinion sur la santé de ses dents et de son 

ressenti lors du déroulement de la consultation chez le chirurgien-dentiste. Cette 

conversation préalable permettait d’instaurer un dialogue afin que l’atmosphère fût 

plus propice à un échange. 

La présence de questions ouvertes permettait à l'enfant interrogé de s'exprimer 

librement et s’il le désirait de faire part de son expérience et des représentations qu’il 

se faisait du livret (25).  

Ce guide a servi de ligne directrice pour tous les entretiens menés pendant cette 

étude. (Annexe 4) 
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 Critères d’évaluation 

Sept thèmes ont été abordés lors de l’entretien (65) : 

 L’opinion générale du livret : nous cherchions à évaluer de manière 

générale ce que pensait l’enfant du livret à la fin de la lecture, 

 La lisibilité et la compréhension des informations : le but était de voir si le 

thème principal était compris et s’il pouvait être facilement retrouvé dans 

le livret, 

 La présentation et l’organisation du livret : dans cet item, le but était de 

recueillir l’avis des enfants sur la forme du livret. Nous questionnions 

particulièrement l’enfant sur la qualité du braille ou la taille des lettres par 

exemple, 

 La quantité d’informations délivrées par le livret : nous voulions voir si le 

livret répondait de manière suffisante aux questionnements des enfants et 

si la réponse était négative, sur quel sujet ils auraient souhaité plus de 

détails, 

 L’utilité et l’aspect des illustrations : les illustrations sont particulièrement 

importantes pour permettre aux enfants de comprendre les différents 

messages de prévention. Il était donc important de s’enquérir de leur 

qualité et de leur quantité, 

 L’utilisation potentielle sur le terrain, 

 L’appréciation globale du livret à la fin de l’échange, 

 Réalisation des entretiens 

Les entretiens ont été planifiés sur six mercredis matin entre mai 2018 et juin 

2018. Ils ont tous suivi la même procédure. 

 Avec l’aide de l’infirmier de l’ERDV, j’allais chercher l’enfant qui était en classe 

avec son institutrice puis nous l’emmenions au bureau de l’infirmerie où l’entretien  

avait lieu. 

Certains enfants montraient un grand intérêt à la découverte du livret. D’autres 

étaient plus timides car ils ne me connaissaient pas. Mais le fait d’être dans un lieu 

connu, en présence de l’infirmier a peut-être permis de gagner leur confiance et de 

faciliter le dialogue. 
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J’expliquais à l’enfant que nous avions besoin de son aide pour améliorer le livret 

et je lui demandais son accord pour poursuivre (71). 

Je laissais l’enfant découvrir le livret dans la version qui lui était adaptée.  

Si je voyais que l’enfant présentait des difficultés de lecture, je lui proposais mon 

aide.  

A la fin de la lecture, je commençais l’enregistrement via l’application dictaphone 

native de mon smartphone personnel de modèle Samsung AF5.   

L’ensemble des enregistrements a été par la suite anonymisé, sauvegardé sur le 

poste informatique de la sous-section Santé Publique et prévention, et supprimé de 

mon téléphone.   

 Analyse des données 

Nous avons réalisé une analyse du contenu par thématique. Les entretiens 

étaient réécoutés grâce aux enregistrements vocaux afin d’en dégager l’idée principale 

pour chaque question. Puis les données étaient regroupées sur fichier Excel pour en 

faciliter l’analyse.  

Pour chacune des questions posées, nous déterminions, à partir des éléments 

de langage utilisés, si l’opinion de l’enfant à propos de chaque thème était plutôt positif 

ou négatif, puis nous compilions les différentes remarques émises afin d’en extraire 

les informations essentielles.  

 Synthèse de la méthodologie utilisée 

Le tableau ci-après présente de façon synthétique la méthodologie de la 

recherche.  
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Tableau 2 : Méthodologie de recherche 

 

Titre 

 

Evaluation d’un livret de prévention bucco-dentaire par des 

enfants déficients-visuels de primaire 

Objectifs 

Evaluer la lisibilité, la compréhension et la présentation 

d'un livret pédagogique à destination des enfants 

déficients visuels scolarisés à l’ERDV de Loos, 

conformément aux recommandations de la HAS datant de 

juin 2008 

Plan expérimental Etude qualitative par entretiens semi-directifs individuels 

Critères 

d’évaluation 

 

 

 l’opinion générale du livret, 

 la lisibilité et la compréhension des informations, 

 la présentation et l’organisation du livret,  

 la quantité d’information délivrée par le livret, 

 l’utilité et l’aspect des illustrations, 

 l’utilisation potentielle sur le terrain, 

 l’appréciation globale du livret suite aux échanges. 

Critères 

d’inclusion 

Enfants scolarisés à l’ERDV en primaire au moment de 

l’étude 

Critères de non 

inclusion 

 personnes ne maîtrisant pas la lecture ou ne 

pouvant s'exprimer oralement en français  

 personnes dans l'impossibilité de recevoir une 

information éclairée ou de donner son 

consentement libre et éclairé 

Nombre de 

participants 
10 à 12 enfants 

Stratégie d’analyse 

Analyse du contenu des entretiens par thématique. Garder 

les points positifs et proposer des améliorations à apporter 

au document si besoin 

Procédure 

d’investigation  

Conduite d'un entretien semi-directif après lecture du 

document écrit d'information 
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3 RESULTATS 

 Caractéristiques de l’échantillon 

Sur les 15 enfants recrutés, 3 enfants n’ont pas participé à l’étude car les 

autorisations parentales de participation ne nous ont pas été retournées. 

Douze entretiens ont donc été menés sur 6 mercredi de mai 2018 à juin 2018. 

Les entretiens ont duré entre 7 et 13 minutes. La durée moyenne d’un entretien était 

de 10 minutes.  

3.1.1 Descriptif général de l’échantillon  

Les caractéristiques générales de la population sont présentées dans le tableau 

suivant. Douze enfants ont été interrogés (N=12). 

 

Tableau 3 : Caractéristiques générales de l'échantillon 

Enfant Sexe Age Classe 

E01 M 7 CP 

E02 M 6 CP 

E03 M 11 CM2 

E04 F 11 CM1 

E05 F 9 CE2 

E06 F 11 CM2 

E07 M 10 CM1 

E08 M 11 CM2 

E09 F 8 CE1 

E10 F 9 CE2 

E11 F 11 CE1 

E12 M 7 CE1 

 

L’échantillon se répartissait équitablement entre les garçons et les filles. 

Tous les enfants avaient entre 6 et 11 ans. L’âge moyen des enfants était de 9 

ans. Il faut noter que 5 enfants sur 12 avaient 11 ans. C’est la classe d’âge la plus 

représentée dans notre échantillon.  
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Tous les niveaux de primaire, du CP au CM2, étaient présents dans l’étude. 

Seulement 2 enfants étaient en CP, le reste se répartissait équitablement sur les 

niveaux CE1-CE2 et CM1-CM2.  

3.1.2 Spécificité de lecture  

Les caractéristiques de lecture de chaque enfant sont regroupées dans le tableau 

4. Nous rappelons que le livret a été évalué sous un format braille ou gros caractères 

noirs en fonction de la spécificité de lecture de l’enfant. 

Il faut noter que certains enfants déficients visuels apprennent le braille car ils 

peuvent, dans le futur, perdre la vue selon l’évolution de leur maladie. 

Sur les 12 enfants, 5 lisent le braille. Les 7 autres lisent les gros caractères noirs.  

Puisque le livret braille est la « traduction » du livret en gros caractères noirs, il 

était aisé pour moi de suivre la lecture de l’enfant brailliste sur le livret en gros 

caractères noirs et de l’aider s’il avait des difficultés de lecture. J’avais aussi la 

possibilité de faire intervenir les braillistes de l’ERDV si je rencontrais une impasse. 

Le niveau d’autonomie de lecture était dépendant de l’âge et du niveau scolaire 

de l’enfant. Ainsi, les 2 enfants en CP n’étaient pas autonomes pour la lecture. Nous 

avons donc lu la majorité du livret et parcouru les images ensemble.  

Parmi les 10 enfants restants, 3 avaient une complète autonomie de lecture. Je 

n’ai donc pas eu besoin d’intervenir dans leur découverte du livret. Les 7 autres enfants 

ont su lire mais, face au livret, ils ont quelquefois présenté des difficultés. Je les ai 

donc aidés, en lisant les passages qui semblaient les mettre en échec. 
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Tableau 4 : Caractéristiques de lecture de l'échantillon (N=12) 

Enfant Spécificité de lecture Autonomie de 

lecture 

E01 braille non 

E02 gros caractères noirs non 

E03 gros caractères noirs oui 

E04 braille oui 

E05 gros caractère noirs oui 

E06 braille oui mais a besoin d'aide 

E07 braille oui mais a besoin d'aide 

E08 gros caractères noirs oui mais a besoin d'aide 

E09 gros caractères noirs oui mais a besoin d'aide 

E10 gros caractères noirs oui mais a besoin d'aide 

E11 braille oui mais a besoin d'aide 

E12 braille oui mais a besoin d'aide 

 

3.1.3 Auto-évaluation de la santé bucco-dentaire de l’enfant 

Les deux premières questions de l’entretien avaient pour objectif de créer une 

atmosphère propice au questionnement. Nous en avons aussi profité pour interroger 

l’enfant sur son ressenti face à son hygiène bucco-dentaire et face au chirurgien-

dentiste. Les résultats de ces deux questions nous permettaient de contextualiser les 

réponses de chacun des participants à la suite du questionnaire. Les résultats sont 

regroupés dans le tableau suivant.  

La question portant sur la santé bucco-dentaire des enfants était intéressante 

pour avoir le ressenti des enfants face au chirurgien-dentiste. Mais les réponses des 

enfants n’ont pas été corrélées à un examen dentaire. 

Comme nous l’avons constaté, la grande majorité des enfants (10 parmi les 12) 

ont déjà été au moins une fois en consultation chez le chirurgien-dentiste. A ceux-ci, 

nous avons demandé de préciser quelles ont été leurs sensations ainsi que les 

éléments qui avaient pu les marquer pendant la visite.  
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Tableau 5 : Evaluation de sa santé bucco-dentaire par l'enfant. (N=12) 

Enfant Autoévaluation Visite chez le 

dentiste 

E01 bonne santé oui 

E02 bonne santé non 

E03 bonne santé non 

E04 bonne santé oui 

E05 bonne santé oui 

E06 bonne santé oui 

E07 dents cassées suite à 

2 chutes 

oui 

E08 santé moyenne oui 

E09 ne sait pas oui 

E10 ne sait pas oui 

E11 bonne santé oui 

E12 a une carie oui 

 

Ainsi, un tiers des enfants (3 sur les 10 enfants) nous indiquent avoir été inquiets 

lors de la visite chez le chirurgien-dentiste. Ils expliquaient en partie leur inquiétude 

par la nouveauté et la peur de l’inconnu, sources de stress.  

D’autres éléments, plus matériels les ont marqués comme :  

 Le fauteuil, 

 La lumière qui était douloureuse pour les yeux, 

 Les gants verts du chirurgien-dentiste. 

Pour conclure sur cette question, un enfant rapportait que la consultation s’était 

bien passée mais qu’il restait tout de même « marqué » par ce rendez-vous, sous-

entendant que cela n’avait été pas un moment anodin dans sa vie. 
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 Opinion générale du livret 

3.2.1 Aspect quantitatif 

A la suite de la première lecture du livret, nous avons demandé aux enfants leur 

opinion générale sur le livret. Leurs réponses sont synthétisées dans le graphique 

suivant.  

 

Figure 1 : Opinion générale sur le livret (N=12) 

Tous les enfants expriment une opinion positive sur le livret, à l’exception d’un 

enfant qui n’a pas voulu s’exprimer sur le sujet, très certainement par timidité. 

 Sept enfants ont simplement dit que le livret était bien. Les quatre autres enfants 

ont employé des adjectifs supérieurs à « Bien » que nous avons regroupés dans « Très 

bien ». Et cela allait de « Très bien » à « Intéressant » (2 enfants) ou même « Génial » 

pour un des enfants.  
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3.2.2 Aspect qualitatif 

Lorsque nous leur avons demandé les raisons pour lesquelles ils trouvaient le 

livret Bien/Intéressant/Très bien/Génial, plusieurs réponses ont été évoquées par les 

enfants. En particulier, ils étaient conscients que l’hygiène bucco-dentaire est un sujet 

important : « On sait que les dents c’est important ». Mais le livret leur a quand même 

permis d’apprendre des informations primordiales dont ils n’avaient jamais eu 

connaissance auparavant :  

 « Je ne savais pas qu’il fallait changer tous les 3 mois la brosse à dents », 

 « Je ne connaissais pas tout ». 

Certains détails à propos du chirurgien-dentiste et de son cabinet les ont 

marqués :  

 « Je ne savais pas qu’il devait mettre des lunettes », 

 « L’anesthésie fait peur », (les effets décrits semblaient faire peur à 

certains enfants) 

 « La tenue du dentiste », sous entendant qu’ils ne savaient pas que le 

chirurgien-dentiste avait une tenue spéciale. 

 Lisibilité et compréhension 

3.3.1 Compréhension du texte de manière générale 

Afin d’évaluer la lisibilité et la facilité de compréhension du livret par les enfants, 

nous leur avons demandé après une première lecture de nous énumérer les principaux 

sujets qui ont été abordés par le livret.  

Tous les enfants avaient au moins retenu un des sujets abordés par le livret. Le 

nombre maximum de sujets relevés par les enfants était de trois.  

Trois thèmes principaux ont été abordés dans le livret selon les enfants. Ils 

estimaient tout d’abord que le livret leur parlait du chirurgien-dentiste, et ce de deux 

manières.  
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En premier, il y avait son rôle. Le chirurgien-dentiste est une personne qui soigne, 

et spécialement, qui « soigne des enfants ». Au moins 10 enfants ont eu cette réponse 

spontanée à la question des sujets abordés dans le livret. Selon eux, le chirurgien-

dentiste soigne de différentes manières :  

 « Il nettoie, endort ou fait des pansements aux dents », 

 « Il protège les dents », 

 « Il met des produits sur les dents cariées ». 

Ils ont aussi retenu l’environnement dans lequel évolue le chirurgien-dentiste. Ils 

ont, grâce au livret, pu savoir « ce qui se passe chez le chirurgien-dentiste » ainsi que 

les «instruments» et la « tenue » qu’il utilise. Ce sont des éléments d’information qui 

ont été mémorisés par les enfants. 

Les deux autres thèmes mis en relief par les enfants sont plus liés aux messages 

de prévention contenus dans le livret ou « comment éviter les caries pour être en 

bonne santé » 

Ainsi, les enfants ont retenu  les préconisations traitant du brossage des dents. 

Six enfants sur les 12 en ont reparlé. Ils se sont rappelés la fréquence du brossage 

« brossage des dents trois fois par jour ».  Le « dentifrice » et la « brosse à dents » ont 

aussi  été cités comme des éléments utiles pour éviter d’avoir des caries. 

Ils ont aussi mémorisé  les explications concernant l’alimentation. Trois enfants 

ont retenu que le livret préconisait « ce qu’il faut manger » ou « les aliments à éviter » 

pour ne pas avoir de caries.  

Minoritairement, ils nous ont aussi dit que le livret traitait de manière générale 

« des dents ».  

3.3.2 Test de compréhension 

3.3.2.1 Instrument(s) du chirurgien-dentiste 

Nous avons pu voir à la question précédente que les enfants avaient une bonne 

compréhension globale des informations contenues dans le livret. Ils ont su, pour la 

plupart, repérer que celui-ci aborde le rôle et l’environnement du chirurgien-dentiste.  

Pour évaluer de manière plus objective le niveau de compréhension du texte par 

les enfants, nous leur avons demandé, à la suite de la question précédente, s’ils étaient 

capables de nous citer un ou plusieurs instruments du chirurgien-dentiste. A cette 

question, 2 enfants sur les 12 n’ont pas su quoi nous répondre (Ils semblaient ne pas 
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avoir retenu les instruments). Pour le reste, les enfants ont été très inspirés, puisqu’à 

eux dix ils ont cité dix instruments différents. Le maximum d’instruments cité par un  

enfant a été de trois. Ils ont principalement retenu l’utilisation d’un « miroir ». 

L’instrument air-eau et la turbine ont respectivement été cités trois et deux fois. 

 

Certains enfants, en plus des instruments, ont cité d’autres types de matériel 

(chacun a été cité une fois) :  

 la lampe, qui n’est pas citée dans le livret comme telle mais sous forme 

de « lumière », 

 le masque, 

 le fauteuil, 

 l’aspiration, 

 l’eau, 

 le pansement. 

La loupe a été citée une fois alors qu’elle n’est pas mentionnée dans le livret. 

  

 

Figure 2 : Instruments cités par les enfants à la suite de la lecture du livret (N=10) 
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3.3.2.2  Compréhension des messages de prévention 

Nous avons aussi voulu nous assurer que les enfants avaient bien assimilé les 

messages de prévention contenus dans le livret, et ce de deux manières. Tout d’abord, 

en leur demandant si le livret abordait certains sujets. Et si oui, ils ont dû nous montrer 

la ou les pages du livret qui en parlaient (pour ceux lisant le livret en gros caractères 

noirs). 

3.3.2.2.1 Prévention des caries  

Onze enfants sur 12 ont considéré  que le livret expliquait bien comment éviter 

d’avoir des caries. 

Quand nous leur avons demandé de nous montrer les pages ou de citer les 

éléments parlant de ce sujet, Les enfants lisant les gros caractères noirs nous ont 

montré les bonnes. Ils nous ont particulièrement indiqué les aliments à éviter « les 

bonbons » ou encore la fréquence de brossages à respecter « brossage trois fois par 

jour ».  

3.3.2.2.2 Habitudes alimentaires à adopter 

Dix enfants ont su retrouver les aliments à éviter et à consommer pour préserver 

son capital bucco-dentaire et ont su nous montrer les dessins de ces aliments : 

« fruits », « légumes », « fromage » et « poisson ».  

 Présentation et organisation 

L’évaluation de la présentation et de l’organisation du livret s’est faite de manière 

distincte entre le livret en gros caractères noirs et le livret en braille. 

Pour rappel, les enfants lisant les gros caractères noirs étaient au nombre de 7 

dans notre échantillon alors que les enfants braillistes étaient au nombre de 5.  

3.4.1 Livret en gros caractères noirs 

Le principal critère retenu pour évaluer la qualité de la présentation du livret était 

la facilité de lecture par les enfants. Sur les 7 enfants, 5 ont indiqué avoir eu des 

difficultés pour lire le livret. Deux des enfants ont présenté des difficultés liées à leur 

niveau de lecture, étant encore en CP « j’ai besoin d’un adulte pour lire le livret ». Les 

3 autres ont trouvé que les lettres étaient inadaptées à leur niveau de déficience 

visuelle : « trop petites ». 
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La difficulté s’est particulièrement présentée pour la page portant sur 

l’anesthésie. Un des enfants a ajouté que la lecture du livret lui avait causé des 

douleurs aux yeux « quand les dessins sont trop serrés », en particulier les dessins de 

« bonbons, légumes et fruits » ou « quand il y a trop de texte ». Il a donné en exemple 

la partie expliquant le soin et l’anesthésie. 

 

Un autre enfant a présenté des difficultés pour bien distinguer les couleurs 

claires. Il nous a donné en exemple les dessins de brosse à dents et de l’instrument 

air-eau. Il a aussi eu des difficultés pour distinguer les enchaînements entre caractères 

gras et non gras. 

Figure 3 : Auto-évaluation de la difficulté de lecture du livret en gros caractères (N=7) 

Nous leur avons demandé si la taille du livret était adaptée à la manipulation. 

Présentant des problèmes d’acuité visuelle, les enfants ont besoin de manipuler le 

livret pour le rapprocher de leurs yeux et être face aux mots qu’ils lisent. Parmi les 7 

enfants, 2 trouvaient que le livret était trop grand ce qui rendait plus difficile la lecture. 

  

 



 

44 

 

3.4.2 Livret braille 

Cinq enfants ont utilisé le livret en braille. Quatre élèves ont trouvé le livret facile 

à lire mais en réalité seulement 1 enfant a été autonome pour la lecture. Je lisais alors  

le livret en gros caractères noirs. L’enfant brailliste pouvait s’il le voulait suivre ma 

lecture sur le livret en braille. Mais de manière générale, ils finissaient par m’écouter 

lire le livret. 

L’enfant qui a ouvertement trouvé le livret difficile à lire était en CP et venait de 

commencer le braille.  

 

 

Figure 4 : Auto-évaluation de la difficulté de lecture du livret en braille. (N=5) 

 

Tous les enfants nous ont indiqué qu’ils trouvaient le braille et le papier utilisé de 

bonne qualité pour la lecture. Ils n’avaient par ailleurs pas présenté de problème pour 

savoir dans quel sens (portrait ou paysage) devait être lu le livret bien qu’il n’y ait pas 

d’indications dans celui-ci.  

J’ai observé, durant la lecture, que les enfants lisaient le braille seulement sur la 

page de droite. J’ai donc dû leur indiquer la présence de braille à la fois sur la page de 

gauche et de droite du livret. Cette situation a déstabilisé les enfants. Ils m’ont dit avoir 

l’habitude de lire des livres seulement imprimés sur le feuillet de droite.  

Enfin, deux enfants lisant le braille ont trouvé le livret trop grand pour le manipuler 

facilement lors de la lecture.  
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 Quantité d’informations 

Afin de savoir si le contenu du livret devait évoluer, nous avons demandé aux 

enfants s’ils avaient trouvé la quantité d’information contenue dans le livret suffisante, 

trop importante ou insuffisante.  

Les enfants se montraient très curieux puisque la moitié d’entre eux pensait qu’il 

n’y avait pas assez d’informations dans le livret. Les autres pensaient qu’il y avait 

suffisamment d’informations. Ils précisaient d’ailleurs que le livret contenait « déjà plein 

d’infos utiles » et que leurs « parents leur ont déjà expliqué plein de choses ». Mais 

aucun ne trouvait qu’il y avait trop d’informations.  

Ces résultats sont corrélés à ceux des questions précédentes qui montrent que 

le contenu du livret a été plutôt bien appréhendé par les enfants. 

  

Aux 6 enfants réclamant plus d’informations, nous avons demandé sur quel(s) 

sujet(s) ils souhaitaient avoir plus de détails. Les réponses ont été diverses. Ils 

préféraient des approfondissements sur les thèmes déjà présentés plutôt que de 

nouvelles données à intégrer dans le livret. Les enfants souhaitaient  ainsi : 

 Savoir comment on « nettoie une carie » (1 enfant) ; 

 Savoir « comment fonctionnent les instruments » (1 enfant) ; 

 Avoir plus de détails « sur les boissons sucrées et les aliments gras à 

éviter » (1 enfant). 

Les 3 autres enfants demandant plus d’informations n’avaient aucune idée des 

données à ajouter pour compléter le livret.  

 Utilité et aspect des illustrations 

De même que pour la présentation du livret, la qualité et la quantité des 

illustrations ont été évaluées en fonction de la spécificité de lecture.  

3.6.1 Livret en gros caractères noirs 

3.6.1.1 Qualité des dessins 

Les 7 enfants lisant les gros caractères noirs trouvaient tous que les dessins 

étaient de bonne qualité et plutôt lisibles. Un enfant nous a toutefois fait remarquer 

qu’il a eu du mal à distinguer « les couleurs claires » en nous montrant les dessins de 

l’instrument air-eau et de la brosse à dents.  
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Ils appréciaient  la présence de ces dessins, trouvant à la fois qu’ils « donnaient 

des infos » et qu’ils « donnaient envie de lire » ou encore « envie de regarder le livret ».  

Plusieurs points de détails concernant le dessin en lui-même nous ont été 

adressés par les enfants. Plusieurs enfants nous ont demandé « pourquoi la femme a 

une fleur sur sa robe ? » ou encore « pourquoi le livre dit que le docteur porte une 

blouse et que là, elle n’a pas de blouse et ni de lunettes ? ».  

3.6.1.2 Quantité de dessins 

Pour la quantité de dessins, les avis étaient plus contrastés. Seuls 2 enfants 

souhaitaient en effet plus de dessins. Un des enfants n’a pas su dire lesquels mais 

l’autre enfant souhaitait avoir des illustrations concernant les aliments « féculents », 

« yaourts » et le « verre d’eau » ainsi que le matériel qu’elle avait déjà utilisé chez le 

chirurgien-dentiste : le « crachoir ». Un enfant désirait aussi des dessins qui montrent 

plus précisément « comment le docteur soigne les dents ». Elle pensait que ces 

dessins les aideraient à mieux appréhender la réalité d’une visite chez le chirurgien-

dentiste, elle-même y étant déjà allée. 

 

 

Figure 5 : Proportion d'enfants souhaitant plus d'illustrations dans le livret noir (N=7) 

 

Enfin, un dernier point, un enfant a été troublé par les dessins des heures de 

brossage ; il ne se brosse pas les dents à ces heures-là.  

 

Néanmoins, l’ajout de nouveaux dessins doit se faire sans nuire à la lisibilité du 

livret. Un enfant nous a d’ailleurs mis en garde : il redoutait que « s’il y a trop de 

dessins, je ne verrai plus », et particulièrement si la taille des dessins diminuait.  
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3.6.2 Livret en braille 

Le dessin présent dans le livret en braille ne posait aucun problème aux  5 enfants 

braillistes. Ils trouvaient tous que le dessin était de bonne qualité et en suffisante pour 

la compréhension du texte. 

Néanmoins, comme pour la question portant sur la lisibilité du livret, un enfant 

nous a fait remarquer qu’il n’avait pas lu au premier abord ce dessin présent sur la 

page de gauche.  

 Perspectives de diffusion du livret 

3.7.1 Lieu de diffusion  

Nous avons demandé aux enfants où ils souhaitaient trouver le livret.  

Dans leur grande majorité ils préfèraient que le livret soit disponible au sein de 

l’école. Un seul enfant pensait que cela serait opportun de trouver ce livret dans la 

salle d’attente du chirurgien-dentiste.  

 

 

Figure 6 : Lieux de diffusion du livret suggérés par les enfants (N=12) 

 

Au sein de l’école, plusieurs endroits ont la préférence des enfants :  

 l’infirmerie (4 enfants ont cité ce lieu), 

 la classe (2 enfants), 

 le hall d’accueil (1 enfant). 
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3.7.2 Présence d’un adulte requise 

Afin d’imaginer comment diffuser le livret à plus grande échelle, nous avons 

demandé aux enfants s’ils estimaient nécessaire la présence ou non d’un adulte à leur 

côté pour lire le livret. Bien entendu, les réponses étaient liées au niveau de lecture 

des enfants. La moitié des enfants estimait que le livret pouvait être lu seul.  

 

 

Figure 7 : Proportion d'enfants souhaitant la présence d'un adulte à la lecture du livret (N=12) 

 

Les autres enfants souhaitaient être accompagnés dans la lecture car « des fois, 

on ne comprend pas tout ». Un des enfants pensait aussi qu’il serait opportun que la 

lecture soit faite en compagnie d’un chirurgien-dentiste.  
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 Appréciation finale 

Nous avons réévalué l’appréciation globale du livret par les enfants à la fin de 

notre entretien, afin de le comparer à l’appréciation initiale.  

 

 

Figure 8 : Evaluation finale du livret par les enfants (N=12) 

 

Les résultats restaient comparables à ceux initialement obtenus, avec une 

majorité d’avis positifs voire très positifs pour le livret. Néanmoins, 3 enfants, qui 

trouvaient initialement le livret plutôt bien ou très bien, ont revu leur appréciation à la 

baisse. Nous avons cherché à savoir pourquoi ils avaient changé d’avis mais ils n’ont 

pas su nous répondre. Après avoir écouté plus attentivement leurs réponses aux 

questions précédentes, nous avons remarqué que les enfants les moins enthousiastes 

sont ceux qui ont présenté des difficultés pour lire le livret, en particulier qui ont trouvé 

les lettres trop petites ou certains dessins non pertinents.  

Néanmoins, malgré leurs avis négatifs, ces enfants conseilleraient le livret à leurs 

amis car ils « trouvent le sujet intéressant », que « les dents sont importantes » et que 

les enfants devraient « savoir comment ça se passe chez le dentiste pour avoir moins 

peur ».  
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 Evaluation complémentaire : le quizz  

A la fin du livret se trouve un quizz auquel chaque enfant a répondu après la 

lecture. Plusieurs questions leur ont posé problème.  

Les enfants ont tous répondu correctement aux questions 1 et 2. Deux enfants 

sur 12 ont mal répondu aux questions 4 et 5. Les questions 3, 6 et 7 ont été les plus 

difficiles. A la question 3, seulement 5 enfants ont bien répondu, à la question 6, sept 

enfants et à la question 7, 4 enfants. 

 Synthèse des résultats 

Les résultats obtenus à chacune des questions du guide d’entretien ont été synthétisés 

dans le tableau 6.  
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Tableau 6 : Synthèse des résultats 

Questions Aspect quantitatif Aspect qualitatif 

Sentiments exprimés à 

l’égard des visites chez 

le chirurgien-dentiste 

3 enfants sur les 10 

ayant été chez le 

chirurgien-dentiste se 

montrent inquiets à 

l’idée d’y retourner 

Peur de l’inconnu 

Nouvelle expérience 

Instruments particuliers 

Opinion générale du 

livret suite à la lecture 

du livret 

Les 11 enfants qui se 

sont exprimés ont une 

opinion favorable du 

livret 

Le livret aborde un sujet 

important pour eux 

Le livret leur donne de 

nouvelles connaissances 

Compréhension du 

texte de manière 

générale 

Tous les enfants ont 

identifié au moins un 

sujet abordé par le livret 

Principaux sujets identifiés :  

métier de chirurgien-dentiste 

matériel du cabinet de 

chirurgie dentaire 

messages de prévention sur 

le brossage et l’alimentation 

Test de compréhension 10 enfants sur 12 ont 

réussi le test 

 

Compréhension des 

messages de 

prévention 

10 enfants sur 12 

retrouvent les messages 

de prévention dans le 

livret 

Bonne compréhension du 

sujet abordé 

Présentation et 

organisation du livret 

en gros caractères 

5 enfants sur 7 ont 

ressenti des difficultés 

pour lire le livret 

Lettres trop petites 

Livret trop grand pour la 

manipulation 

Difficultés à voir les 

enchainements de typologie 

différente 

Présentation et 

organisation du livret 

en braille 

1 enfant sur 5 a exprimé 

des difficultés pour lire 

le livret 

Livret trop grand pour la 

manipulation 

Présence de braille sur la 

page de gauche non signalé 
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Quantité d’information 50% des enfants 

trouvent qu’il manque 

des informations 

50% trouvent qu’il y en 

a assez 

Les enfants souhaitent plus 

d’informations sur les 

méthodes et le matériel du 

chirurgien-dentiste 

Qualité des dessins 

dans le livret en gros 

caractères 

100% des enfants 

déficients visuels ont 

trouvé les dessins clairs 

et lisibles 

Certains dessins sont à 

améliorer 

Qualité des dessins 

dans le livret en braille 

100% des enfants 

braillistes sont satisfaits 

de la qualité du dessin 

dans le livret qui leur est 

destiné 

Les dessins sur la page de 

gauche ne sont pas toujours 

lus 

Perspectives de 

diffusion du livret 

Infirmerie : 4 enfants 

Classe : 2 enfants 

Hall de l’ERDV : 1 

enfant 

Les enfants les plus jeunes 

souhaitent un 

accompagnement pour la 

lecture du livret 

Appréciation finale 

suite à l’entretien 

75% d’avis positifs En majorité, les enfants 

conseilleraient le livret à 

leurs amis 
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4 DISCUSSION 

 Forces de l’étude 

4.1.1 Une étude en cohérence avec les recommandations 

méthodologiques nationales 

L’intérêt de l’étude réside dans l’analyse qualitative d’entretiens individuels semi-

directifs avec les enfants déficients visuels de l’ERDV de Loos. Nous les avons 

interrogés à propos du livret pédagogique qui leur était destiné. 

 La méthode qualitative est la plus appropriée pour notre étude. Les facteurs 

observés ne pouvaient pas être mesurés de manière quantitative. La HAS 

recommande d’ailleurs cette technique d’analyse dans la méthodologie développée 

pour l’évaluation des documents écrits à destination des usagers de santé. L’utilisation 

de cette méthode confère donc aux résultats un bon degré de validité interne.  

De plus, la réalisation de cette étude permet d’envisager un déploiement à une 

échelle plus importante du livret. En effet, la HAS recommande avant la diffusion de 

tout support de tester particulièrement la compréhension, la lisibilité et la présentation 

de l'information dans le document auprès du public cible, ce que nous avons fait dans 

ce travail.  

4.1.2 Des résultats pertinents 

L’utilisation d’une telle méthodologie permet de mettre les patients cibles au cœur 

de la recherche. Les sujets que nous avons interrogés, c’est-à-dire les enfants 

scolarisés à l’ERDV de Loos, sont les plus à même de donner leur avis sur le livret, 

que ce soit sur le fond ou sur la forme. Ils sont les plus concernés par le livret. Ils font 

partie du public auquel est destiné le livret : les enfants déficients visuels âgés de 7 à 

10 ans. Il est donc obligatoire de recueillir leur avis pour s’assurer de la qualité du 

document.  

La validité de nos résultats est renforcée par le fait que notre échantillon d’enfants 

interrogés est diversifié, que ce soit en genre, en âge, en niveau scolaire ou en 

handicap visuel. De plus les enfants ont moins de retenue que les adultes dans 

l’expression de leurs jugements, l’enfant a tendance à dire ce qu’il pense sans filtre. 
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Nous sommes donc confortés dans l’idée d’avoir recueilli l’ensemble des 

remarques possibles sur le livret. L’outil modifié pourra donc être considéré comme 

pertinent et adapté à la population cible. 

4.1.3 Originalité de l’étude 

Il n’existe pas, à notre connaissance, d’autres études portant sur l’évaluation de 

documents d’information sur la santé bucco-dentaire à destination des enfants 

aveugles. D’ailleurs, il ne semble pas, d’après la littérature, exister de documents 

validés et diffusés nationalement sur le sujet. Cette étude permet donc de couvrir un 

manque pointé par les législateurs.  

Ce travail a aussi permis de travailler en pluridisciplinarité : il y a eu plusieurs 

concertations avec l’infirmier, l’équipe pédagogique de l’ERDV et l’équipe para-

médicale du Pôle Déficience Visuelle. 

 Limites de l’étude 

Certains biais n’ont pu être évités dans cette étude.  

4.2.1 Biais de sélection 

L’ERDV propose une scolarisation adaptée à certains enfants déficients visuels. 

Les classes de primaire et de collège accueillent des élèves qui ont des difficultés 

scolaires et/ou sociales nécessitant des adaptations particulières (soutien, petit 

groupe, braille, documents spécifiques, apprentissage de techniques de 

rééducation,...). En règle générale, les enfants déficients visuels doivent être 

scolarisés dans le système scolaire classique.  

Le recrutement des patients déficients visuels dans notre étude pourrait donc 

avoir été biaisé, les enfants de l’ERDV présentant des besoins particuliers par rapport 

aux autres enfants déficients visuels du même âge. La représentativité de la population 

cible n’est pas complètement assurée. Néanmoins, les enfants présents à l’ERDV 

n’ont pas vocation à passer toute leur scolarité au sein de cet établissement mais 

doivent retourner dans leur établissement d’origine. Cette situation limite l’impact de 

ce biais de sélection. 
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4.2.2  Biais liés à l’échantillon 

Durant cette étude, nous avons interrogé une population particulière, les enfants, 

qui nécessite d’employer une approche d’enquête différente de celle des adultes. En 

effet, selon le caractère et l’âge de l’enfant, celui-ci peut présenter une timidité 

importante qui est un obstacle à l’entretien semi-directif dans le cadre d’une thèse 

qualitative. Pour que l’analyse soit de qualité, il faut que les personnes interrogées 

expriment pleinement leur avis lors des questions ouvertes, ce qui n’est pas toujours 

facile pour un jeune enfant. Nous avons ainsi pu remarquer que les enfants ont 

présenté plus de facilité à répondre aux questions fermées qu’aux questions ouvertes 

lors de l’entretien. Cette situation n’est d’ailleurs pas forcément liée à la timidité de 

l’enfant mais aussi à son développement cognitif normal. (72) 

La difficulté du contact avec certains enfants était accentuée par le fait que, 

malgré les séances de prévention auxquelles j’ai participé au cours de ma sixième 

année d’étude, j’étais une étrangère pour eux.  

Pour mettre en confiance les enfants, nous avons donc réalisé les entretiens en 

présence de l’infirmier de l’établissement, que les enfants connaissaient très bien. 

Nous avons aussi testé le questionnaire d’étude auprès d’autres enfants avant de 

commencer l’étude, afin de s’assurer que les questions étaient compréhensibles. Ces 

mesures ont permis de s’assurer que le maximum d’informations pouvait être recueilli 

lors des entretiens.  

4.2.3 Biais liés à l’enquêteur 

Une étude qualitative bien conduite nécessite que l’enquêteur soit assez 

compétent pour diriger les questions et pour rebondir sur certaines réponses. 

S’agissant de ma première étude qualitative, les entretiens réalisés sont forcément de 

qualité inégale, leur réalisation était donc perfectible. Afin de limiter ce biais, nous 

avons travaillé très en amont le questionnaire dans l’objectif d’avoir un entretien bien 

structuré.  

4.2.4 Biais liés au questionnaire  

Le questionnaire contenait des questions fermées. Ce type de questions peut 

influencer la réponse de l’interrogé. Cet effet est sans doute encore plus important 

chez les enfants.  



 

56 

 

 Principaux résultats  

4.3.1 Opinion générale du livret  

A la fin de la lecture du livret, tous les enfants ont exprimé leur satisfaction quant 

à la qualité du livret. Ils le conseilleraient d’ailleurs à un ami. Mais leur opinion est plus 

nuancée après l’entretien. Les enfants les plus jeunes, encore en apprentissage de la 

lecture, ont eu plus de difficultés à lire le livret et demandaient l’aide d’un adulte à ce 

sujet. C’est une contrainte à prendre en compte si nous voulons que le livret puisse 

être diffusé à plus grande échelle.  

4.3.2 Le fond du livret 

Les enfants ont tous compris que le livret aborde l’hygiène bucco-dentaire. Ils ont 

exprimé cette notion de différentes manières. Selon les individus, ils ont plus ou moins 

retenu certains thèmes abordés : le rôle du chirurgien-dentiste / le brossage quotidien 

/ l’alimentation adaptée. Les enfants ont tous affirmé que la quantité d’informations 

fournie était suffisante. 

Cependant certains élèves demandaient des explications sur le travail du 

chirurgien-dentiste : 

 Comment procède-t-il pour nettoyer une carie ? 

  Comment fonctionnent ses instruments ? 

Ils souhaitaient aussi plus de détails « sur les boissons sucrées et les aliments 

gras à éviter ». Tous les enfants trouvaient que les illustrations sont importantes pour 

comprendre le sujet. 

Concernant le quizz de fin, les questions 3, 6 et 7 sont celles qui ont eu le plus 

de mauvaises réponses. Après réflexion avec un spécialiste dans le conseil et la 

formation liés au handicap visuel, il semblerait préférable d’utiliser des mots simples 

et sans piège dans les questions. Les reformuler en questions ouvertes permettraient 

de créer une réflexion chez l’enfant : 

 Question 3 : quand vas-tu chez le chirurgien-dentiste pour qu’il regarde 

tes dents? 

 Question 6 : est ce qu’il faut manger entre les repas? 

 Question 7 : quand dois-tu changer de brosse à dents? 
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4.3.3 La forme du livret 

4.3.3.1 Livret en gros caractères noirs 

Les enfants n’ont pas fait de remarques structurantes sur le format du livret en 

gros caractères noirs. Celui-ci a, dans l’ensemble, bien convenu. Cependant, quelques 

points de détails nécessitent d’être revus. 

L’enchaînement entre les caractères gras et normaux n’était pas bien vu par les 

enfants. L’utilisation de cette typographie pour mettre en relief certaines informations 

importantes n’est donc pas forcément pertinente dans ce livret. 

Certaines illustrations pourraient être modifiées pour en augmenter la lisibilité. La 

tenue du chirurgien-dentiste pourrait être revue pour être mise en cohérence avec les 

informations du livret. Par exemple nous proposons de le (la) représenter au minimum 

avec une blouse et des lunettes. 

  

Figure 9 : Proposition de modification de l’illustration du chirurgien-dentiste 
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Figure 10 : Proposition de modification de l'illustration des horaires de brossage 

 

Les horaires de brossage dentaire pourraient indiquer un moment clé de la 

journée et non pas une heure fixe. 

 

Améliorer la distinction des bonbons et des fruits-légumes qui semblaient trop 

serrés pour les enfants :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Une fois ces modifications réalisées, le livret correspondra aux besoins des 

enfants exprimés durant les entretiens. 

 

Figure 11 : Proposition de modification de l'illustration des bonbons 
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4.3.3.2 Livret en braille  

Pour le livret en braille, nous avons principalement été confrontés à deux 

questions.  

La première était la présence de braille sur la page de gauche. Cette page n’était 

pas automatiquement lue par les braillistes. Nous nous sommes interrogés sur cette 

difficulté : 

 Est-ce inhabituel d’écrire sur la page de gauche dans les livres en braille ? 

 Est-ce que les enfants, encore en apprentissage de la lecture, n’ont pas 

appris qu’ils pouvaient y avoir des écritures sur ce côté de la feuille ? 

 Ou encore faut-il indiquer, au début du livre que les deux côtés sont écrits ? 

 

Il serait aussi possible, selon un enseignant de l’ERDV, d’augmenter la lisibilité 

du dessin de la dent pour les braillistes. Il faudrait pour cela la hachurer. Au cours de 

nos entretiens, aucun enfant n’a présenté ou exprimé de difficulté face à celle-ci.  

Nous avons donc rencontré un membre de l’unité d’adaptation des braillistes au 

sein de l’ERDV et qui est lui-même aveugle. Sa fonction étant de traduire les textes en 

braille, il nous a paru le plus compétent pour nous répondre. D’après lui, le problème 

viendrait du manque d’expérience des enfants face à ce genre de livret. Ils n’ont pas 

eu le temps, en une dizaine de minutes, de bien appréhender le livret et son format. 

Pour lui, il n’est donc pas nécessaire de modifier celui-ci.  

De même, il ne pense pas qu’il soit nécessaire d’hachurer le fond de l’illustration 

de la dent pour ne pas la surcharger, celle-ci étant déjà suffisamment compréhensible 

ainsi.  
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5 CONCLUSION 

Ce travail de thèse a permis d’évaluer la présentation, la lisibilité et la 

compréhension de l’information contenue dans un livret pédagogique à destination des 

enfants déficients visuels. Afin d’en garantir la qualité, cette étude a été réalisée selon 

les recommandations de la HAS (65). 

Les résultats de cette évaluation permettent d’envisager certaines modifications 

pour poursuivre la diffusion du livret pédagogique auprès d’un public plus large, et ce, 

de plusieurs manières. 

 Intégrer le livret au sein d’un projet pédagogique à l’ERDV  

Afin de réaliser les modifications du livret identifiées au cours de l’étude, nous 

nous sommes rapprochés du professeur de technologie  de l’ERDV. Après discussion, 

nous avons envisagé de fusionner le livret braille et le livret en caractères noirs dans 

un livre audio avec des dessins en relief. Ce livret audio réglerait les problématiques 

de lecture et permettrait d’augmenter la taille du public cible. 

La création de ce livret audio pourrait faire, selon lui, l’objet d’un projet en classe 

de technologie et permettrait ainsi de faire participer un maximum les enfants. C’est 

une méthode efficace pour imprégner les enfants des messages de santé bucco-

dentaire.  

La réalisation d’un tel projet est financièrement envisageable selon lui. Ainsi, il 

prévoit que la production d’un livret devrait représenter l’équivalent d’une vingtaine 

d’euros. Ce coût prend en compte :  

 Un lecteur mp3 programmable, 

 Un interrupteur, 

 Du matériel de soudure. 

Bien entendu, la réalisation d’un tel livret a quelques contraintes. Il faudrait  

réaliser un cahier des charges afin de bien définir le besoin lié à ce livret. Un effort 

devra être fait sur la synthèse des messages clefs et leur répartition entre le lecteur 

mp3 et le livret cartonné. Celui-ci étant en relief, il ne doit pas être trop volumineux.  

Comme le professeur de technologie, nous pensons que ce projet est concret  et 

que les enfants seraient enthousiastes à l’idée d’y participer. Les collégiens de l’ERDV 
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lors de l’enseignement de technologie fabriqueraient le livret, qui serait ensuite utilisé 

par les enfants de primaire. 

 Diffuser le livret à plus grande échelle  

Une fois les modifications apportées au livret et/ou le livret audio créé, il est 

possible d’envisager une diffusion du livret à plus grande échelle. L’objectif est de 

toucher toute la population cible de ce livret, c’est-à-dire les enfants déficients visuels 

de 7 à 10 ans, y compris ceux qui ne passent pas par des structures spécialisées.  

Plusieurs options sont envisageables au regard du sujet traité :  

 Salle d’attente du chirurgien-dentiste (en cabinet ou en centre hospitalier) 

 A l’ERDV : livret d’accueil ou dans la classe, 

 Au Pôle Déficience Visuelle, 

 Institut des Jeunes Aveugles, 

 Fédération des aveugles de France. 

Ces différentes solutions sont à étudier en fonction du coût et de la pertinence de 

la présence d’un tel document dans ces différents lieux.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Livret gros caractères noirs 

 

 

 

 



 

 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 



 

 

Annexe 2 : Convention de Partenariat 



 

 

 



 

 

Annexe 3 : Consentement parental de participation au projet 



 

 

Annexe 4 : Lettre d’information aux parents 

Lettre d'information destinée aux parents 
 

 

 

 

 

 

Madame, Monsieur, 

 

Je m'appelle Louise Banh, je suis étudiante à la faculté de Chirurgie Dentaire de Lille. 

J'effectue ma thèse d'exercice sur l'évaluation d'un livret pédagogique destiné aux enfants déficients 

visuels. Ce livret pédagogique aborde le déroulement de la consultation chez le chirurgien-dentiste 

ainsi que la prévention bucco-dentaire. 

L'objectif est de recueillir l'avis et le ressenti de votre enfant après lecture de ce livret, ce qui permettra 

par la suite d'apporter des modifications et d'améliorer les informations qui y sont contenues. 

 

Je souhaite réaliser cet entretien au sein de l'école en collaboration avec Monsieur Nordine Drici 

l'infirmier, et l'équipe pédagogique que votre enfant connaît. Les réponses de votre enfant seront 

recueillies grâce à un appareil à enregistrement vocal. Elles seront anonymes et confidentielles. La 

durée de l'entretien n'excédera pas 20 min et il n'y aura pas de retentissement sur l'heure de sortie de 

votre enfant. 

 

Si vous acceptez que votre enfant m'aide à améliorer le livret, je vous remercie de signer le formulaire 

de consentement et de le transmettre à l'école. 

Vous avez le droit de demander à être informés ultérieurement des résultats de l'étude. 

 

Je vous remercie de votre aide et reste à votre disposition par mail si vous avez besoin d'informations 

complémentaires. 

 

 

Louise Banh.  

louise.banh@etu.univ-lille2 

 Annexe 5 : Guide d’entretien 

Guide d'entretien: étude qualitative d'un livret pédagogique, concernant la consultation chez 

le chirurgien-dentiste et la prévention bucco-dentaire, à destination des enfants déficients 

visuels, âgés de 7 à 10ans 



Présentation de l'entretien 

Bonjour, je m'appelle Louise. Aujourd'hui j'ai besoin de ton aide pour savoir si ce livret est 

compréhensible et bien présenté pour les enfants de ton âge. Tout ce que tu dis est vrai, si c'est ce que 

tu penses personnellement. On va faire comme si j'étais la journaliste et que je te posais des questions. 

Si tu n'as pas envie de répondre à mes questions, tu peux me le dire. 

Avec l'accord donné par tes parents et ton accord, je vais enregistrer notre conversation afin de 

réécouter ce que tu m'as dit pour bien te comprendre. L'entretien sera ensuite anonymisé c'est à dire 

que personne ne saura ce que tu as dit. Es-tu d'accord ? 

Remettre en main propre le guide pédagogique adapté à l'enfant. 

Voir si l'enfant est autonome ou s'il a besoin d'un adulte pour la lecture. 

1/Caractéristiques de l'interlocuteur et questions brise-glace 

• Quel âge as-tu ?

• Dans quelle classe es- tu ?

• Lis-tu le braille?

• Est-ce que tu es déjà allé chez le chirurgien-dentiste ? Y vas-tu régulièrement ?

• Comment cela s'est passé ? Est-ce que tu étais en confiance ? Ou bien tu étais un peu inquiet ?

• Qu'est ce qui t'as marqué chez le dentiste ?

• Comment va la santé de tes dents ?

2/Opinion générale du livret 

• Que penses-tu du livret après l'avoir lu ?

• Explique-moi avec tes propres mots

• Aider l'enfant s'il cherche ses mots, lui donner des idées : est-ce que c’est intéressant à lire?

Est-ce que tu connaissais déjà tout ce qui se passe chez le chirurgien-dentiste ? Est-ce que tu

as aimé lire le livret ?

3/Lisibilité et compréhension 

• Est-ce que tu peux me dire quel est le sujet abordé dans ce livret ?

• Quel est le rôle du chirurgien-dentiste ? Cite un instrument qu'il utilise.

• Est-ce que le livret explique comment éviter d'avoir des caries aux dents ? Montre-moi la/ les

page(s) où cela est expliqué.

• Est-ce que le livret explique ce qu'il faut manger pour avoir une bonne santé dentaire ?



 

 

Montre-moi la/les pages où cela est expliqué. 

 

4/Présentation et organisation 

Livret avec illustrations 

• Est-ce que tu trouves que le livret est trop grand ou trop petit pour ta prise en main ? 

• Est-ce que c'est facile ou difficile pour toi de le lire ? Explique moi pourquoi. 

• Est-ce que les caractères sont trop petits pour toi ? 

• Est-ce que tu as eu mal aux yeux quand tu as lu le livret ? 

 

Livret en braille 

• Est-ce que tu trouves que le livret est trop grand ou trop petit pour ta prise en main ? 

• Est-ce que c'est facile ou difficile pour toi de le lire ? Explique moi pourquoi. 

• Est-ce que tu perçois bien le braille sous ton doigt ? La qualité du braille te convient-elle ? Le 

papier est-il de bonne qualité pour ta lecture ? 

• As-tu des obstacles de lecture dans ce livret ? As-tu eu des problèmes de sens de feuilles ? 

 

5/Quantité d'information 

• Souhaites-tu plus d'informations dans le livret ? Ou bien souhaites tu moins d'informations ? 

Peut tu me dire pourquoi ? 

• S'il manque des informations selon l'enfant lui faire préciser le sujet. S'il y a trop 

d'informations, lui faire préciser lesquelles il faudrait enlever. 

 

6/Utilité et aspect des illustrations 

Livret gros caractères noirs 

• Les dessins t'ont donné envie de regarder le livret ? Pourquoi ? 

• Les dessins sont-ils de bonne qualité ? 

• Est ce qu'il y a assez de dessins ou pas assez de dessins ? Explique moi pourquoi. 

 

Livret braille 

• As-tu eu un souci de sens de feuille pour lire le dessin ? 

• Que penses-tu du dessin des dents ? Est-il de bonne qualité (relief, papier) ? 

• Est-ce que le dessin des dents t'a permis de mieux comprendre la maladie carieuses des dents ? 

• Est-ce que tu souhaites plus de dessins ? Si oui concernant quel sujet ? 

 

7/Utilisations potentielles sur le terrain 



 

 

• Est-ce que tu conseillerais à un copain, à une copine de lire ce livret ? Pourquoi ? 

Où est ce qu'il faudrait mettre ce livret pour que les enfants puissent le lire ? 

• Est-ce que tu penses qu'il faut le lire avec un adulte ? Pourquoi ? 

 

Peux-tu donner une note sur ce guide s'il te plaît : 

1 : Très bien  

2 : Bien 

3 : Moyen 

4 : A revoir 

 

Noter autres remarques éventuelles de l'enfant 
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Domaines : Prévention 

Mots clés Rameau: Prophylaxie dentaire – Chez l’enfant ; Santé publique 

buccodentaire ; Troubles de la vision – Chez l’enfant ; Matériel didactique ; Promotion 

de la santé 

Mots clés FMeSH: Education en santé dentaire ; Santé buccodentaire - Enfant ; 

Méthodes ; Santé publique ; Prophylaxie dentaire – Enfant ; Hygiène buccodentaire - 

Enfant 
L’impact des mesures de prévention bucco-dentaire est plus fort durant l’enfance. Par 

ailleurs, les personnes ayant des difficultés d’accès aux soins sont des publics à 

privilégier pour les actions de prévention et de promotion en santé. Nous avons donc 

voulu participer à l’éducation bucco-dentaire des enfants déficients visuels de l’ERDV 

de Loos. Nous avons ainsi évalué la présentation, la compréhension et la lisibilité de 

l’information contenue dans un livret pédagogique traitant de la prévention bucco-

dentaire. Une étude qualitative par entretiens individuels semi-directifs a été réalisée 

auprès des enfants scolarisés en primaire à l’ERDV de Loos. L’étude a été menée selon 

les recommandations de la HAS sur l’élaboration d’un document écrit d’information à 

l’intention des patients et des usagers du système de santé. Douze entretiens ont eu lieu. 

De manière générale, le livret pédagogique a reçu un bon accueil de la part des enfants. 

Néanmoins, ceux-ci souhaitent quelques améliorations de forme. Cette étude permet 

donc d’envisager une diffusion du livret pédagogique à un public plus large de 

personnes déficientes visuelles après certaines modifications. Nous avons aussi évoqué 

la possibilité de faire créer un livre audio à partir de ce livret, par les collégiens de 

l’ERDV de Loos. Ce projet permettrait de rendre les enfants déficients visuels acteurs 

de leur santé bucco-dentaire.  
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