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1. Introduction
1.1 Contexte

La maladie carieuse est une des maladies les plus répandues dans le
monde (1). En 2015, selon un article publié par Kassenbaum et al., 2,5 milliards

de personnes dans le monde présentaient des Iésions carieuses non traitées (2).

Elle constitue un probleme de santé majeur, inégalement réparti dans les
populations avec un fort gradient socio-économique et touche plus fortement les

populations les plus précaires (3).

Elle concerne autant les adultes que les enfants. En effet, en 2018 une étude au
niveau mondial mettait en évidence que celle-ci était présente chez environ 50%
des enfants (4). Cette maladie peut apparaitre dés la petite enfance sous forme
de lésions carieuses agressives qui affectent les dents temporaires des
nourrissons et des enfants en bas age. Bien gque celle-ci puisse aisément étre
prévenue, la carie de la petite enfance (CPE), forme sévére de la maladie
carieuse qui touche les enfants de moins de 6 ans, est actuellement 'une des
maladies infantiles les plus répandue dans le monde. Elle est aujourd’hui
considérée comme un probleme majeur de santé publique selon I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) (1,3,5).

La maladie carieuse est étroitement liée a divers facteurs comportementaux tels
que I'éducation nutritionnelle ou I'hygiéne orale. Les parents, sont les principaux
décideurs concernant la vie de leur enfant; ils exercent ainsi une influence
significative sur ses croyances et comportements en matiere de santé et donc de
santé orale (6). Cette dynamique souligne l'importance du mimétisme parental et
met en lumiére le réle crucial des parents dans I'adoption des comportements de

santé bucco-dentaire par leurs enfants.

De plus, des études ont établi que la santé de I'enfant peut impacter le stress
parental, mais la relation inverse reste encore peu explorée. Ainsi, il semble
intéressant de rechercher si le stress parental peut a son tour affecter la santé
bucco-dentaire de I'enfant, en particulier en ce qui concerne le développement
de la CPE (7).
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Ainsi pour explorer ces éléments, ce travail de thése a pour objectif d’étudier les
antécédents bucco-dentaires parentaux, ainsi que leur état psychologique en lien

avec la santé orale de leurs enfants et notamment sur le développement de CPE.

1.2 Maladie carieuse

La maladie carieuse est une maladie multifactorielle qui dure dans le
temps. Celle-ci est placée sous la dépendance du régime alimentaire
(consommation de glucides cariogénes) et du biofiim (plague dentaire). Ces
éléments entrainent une déminéralisation des tissus durs dentaires (émail et
dentine) (8,9). Elle évolue sous I'effet d’'une combinaison de facteurs génétiques,
psychologiques, environnementaux, comportementaux et est décrite comme une

maladie non transmissible (3).

Son développement est lié a la production d’acides suite a I'interaction entre des
bactéries, telles que les streptococcus mutans et les glucides fermentescibles
(10). La diffusion d’acides au sein de la dent provoque la dissolution minérale
d’hydroxyapatite carbonatée qui est un composant de la partie minérale de la

dent, ce qui forme le processus de déminéralisation (11).

1.3 Carie de la petite enfance
1.3.1 Définition
1.3.1.1 CPE

La carie de la petite enfance, également appelée Early Childhood Caries
(ECC), se définit par la présence d’au minimum une surface dentaire cariée,

absente pour raison carieuse ou obturée chez un enfant 4gé de moins de 6 ans
(5).

La carie de la petite enfance peut étre évaluée a I'aide d’'un indice caod (dent
présentant des Iésions carieuses cavitaires, obturée ou absente pour raison

carieuse) compris entre 0 et 20, chaque dent n’est comptabilisée qu’une fois. Cet

indice est calculé sur les dents temporaires (5).
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La photographie ci-apres (Fig. 1) représente I'arcade maxillaire d’un patient

présentant des caries de la petite enfance.

Figure 1 : Photographie endobuccale d’un patient présentant des caries de la petite enfance, source Zou

®)

1.3.1.2 Stade sévere de la carie de la petite enfance

La CPE peut également se présenter sous une forme plus agressive
qualifiée de « sévére ». L’American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) a
défini le stade sévere de la carie de la petite enfance (S-ECC) par la présence

d’au moins un des trois criteres suivants (5) :

- L’atteinte d’'une ou plusieurs surfaces lisses chez un enfant de moins
de 3 ans.
- L’atteinte d’une ou plusieurs dents antérieures maxillaires, que celle-ci
soit cariée, absente ou obturée.
- La présence d’un indice caod supérieur ou égal a :
o 4 chez un enfant de 3 ans,
o 5chez un enfant de 4 ans,
o 6 chez un enfantde 5 ans.

Les photographies ci-apres (Fig. 2) mettent en évidence des caries de la petite

enfance a un stade sévere.
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Figure 2 : Photographies exobuccale et endobuccale de caries de la petite enfance au stade sévere

(courtoisie du Dr Lechevalier E.)

1.3.2 Epidémiologie
1.3.2.1 Al’échelle mondiale

Au niveau mondial, les caries de la petite enfance constituent un probleme
majeur de santé publigue qui touche pres de la moitié des enfants d’age

préscolaire (12).

Bien que la maladie carieuse soit majoritairement un probléeme de santé évitable,
avec des facteurs de risques bien connus et liés & des comportement individuels
modifiables, des rapports mondiaux ont démontré que des progrés devaient
encore étre réalisés en matiére de santé orale. Ainsi, on estime & 573 millions le
nombre d’enfants porteurs de lésions carieuses non traitées en denture
temporaire en 2015 (12) et 532 millions en 2017 (5).

Suite a la publication par I'Organisation des Nations Unies des résultats d’études
menées entre 2007 et 2017, il a été constaté que la prévalence moyenne de la
maladie carieuse chez les enfants de moins de 3 ans était de 23,8% et 57,3%
chez les enfants entre 3 et 6 ans.

Enfin, en 2018, I’Association Internationale de Dentisterie Pédiatrique (IAPD) a
déclaré que la prévalence de la maladie carieuse était de (5) :

- 17% chez les enfants agés de 1 an,

- 36% chez les enfants agés de 2 ans,
- 43% chez les enfants agés de 3 ans,
- 55% chez les enfants agés de 4 ans,

- 63% chez les enfants agés de 5 ans.
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1.3.2.2 En France

En France, cela fait maintenant plusieurs années qu’une amélioration
notable de la santé orale des francais a été constatée. En effet, I'indice carieux
diminue, notamment dans la population jeune (13). Pour exemple, en 2017 le
pourcentage d’adolescents indemnes de lésions carieuses s’élevait a 68 %,
contre 56 % en 2009 (14).

1.3.3 Chronicité de la maladie

La maladie carieuse est marquée par de fortes inégalités de répartition.
En effet, il a été constaté que certains groupes, tels que les populations issues
des milieux les moins favorisés, étaient considérés comme « a risque » puisqu’ils
représentaient une proportion importante des personnes concernées par cette
maladie. Ainsi, en 2010, 20% des enfants, en grande majorité précaires,

représentaient 80% des lésions carieuses (13).

Cette maladie évolue dés le plus age et peut persister a I'age adulte, passant
d’'une condition initialement aigué a une véritable maladie chronique. La maladie
carieuse se développe rapidement chez les enfants et peut perdurer tout au long
de leur vie (13). Les enfants atteints de CPE ont souvent un risque plus élevé
d’apparition de nouvelles Iésions carieuses que ce soit en denture temporaire ou
permanente, ce qui inscrit la maladie carieuse dans un cycle chronique qui peut
ainsi perdurer a I’age adulte (5). En effet, selon une étude menée par Berkowitz
et al. sur des enfants porteurs de s-ECC, un an aprés leur prise en charge et leur
recours a des soins dentaires, 39% d’entre eux présentaient, de nouveau, au

moins une lésion carieuse nécessitant une restauration (15).

Le fait de considérer la maladie carieuse comme une maladie chronique permet
la mise en place d’autres approches de prise en soin telles que I'éducation
thérapeutique du patient (ETP) (13).

1.3.4 Aspect clinique

Cliniguement, les premiers signes visibles de CPE peuvent avoir I'aspect

de Iésions de subsurface qui se présentent sous forme de taches blanches a
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jaunatres (« white-spot ») adjacentes au rebord marginal de la gencive et qui se
limitent a I’émail. Ces lésions peuvent rapidement devenir cavitaires en raison de
la faible épaisseur d’émail en denture temporaire et de sa teneur moindre en
calcium (5,16). L’évolution de ces lésions peut aller jusqu’a la destruction totale
de la couronne dentaire et sa progression peut continuer jusqu’a atteindre la

pulpe, voire le cément. (17,18).

1.3.5 Etiologies

Les facteurs qui influencent I'apparition des caries de la petite enfance
sont multiples. En effet, cette maladie n’est pas uniquement liée a un défaut de

brossage ou une alimentation inadaptée (19).

1.3.5.1 Modele biologique de Keyes

D’aprés Keyes, la maladie carieuse résulte de la combinaison de 4

facteurs (Fig. 3) :

1. Sucres

fermentescibles 2. Temps

4. Bactéries pathogénes
(majoritairement
3. Susceptibilité Streptocoques

individuelle
mutans,

Lactobacillius et

Actinomyces)

Figure 3 : Schéma des étiologies de la maladie carieuse, illustration personnelle inspirée du schéma de
Keyes (4)

1.3.5.2 Modele écologique de Fisher-Owens

Le Modele de Fisher-Owens est un modéle conceptuel a plusieurs niveaux

qui met en évidence les différentes spheres qui peuvent influencer la santé orale
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infantile (19). Dans ce schéma, I'enfant n’est pas considéré comme un individu
isolé mais comme une personne qui évolue au sein d’'une famille qui elle-méme
fait partie intégrante de communautés variées qui interagissent entre elles. Enfin,

s’ajoute a tout ceci un aspect temporel (Fig. 5) (19).

1.3.5.2.1 Sphere de I'enfant

Dans ce modele explicatif, la premiére sphére est celle de I'enfant,

représentée en bleu sur la Figure 5 (page 25).

Dans cette spheére, différents éléments peuvent influencer la santé orale au
niveau individuel. Parmi eux, il y a notamment le patrimoine génétique et
biologique qui regroupe les prédispositions héréditaires ou encore I'acquisition
de Streptococcus Mutans par transmission verticale (des personnes s’occupant
de I'enfant) ou par transmission horizontale (a I'’école ou ala créche par exemple)
(20,21).

Une autre composante concerne les comportements et pratiques en matiére de
santé qui peuvent inclure la prise de biberons sucrés la nuit (Fig. 4), un
allaitement prolongé, un brossage inefficace ou insuffisant, une consommation

de glucides importante ou encore des grignotages trop fréquents (3,19,22).

Il est également question, au sein de cette sphere, de la souscription ou non a
une assurance santé qui peut constituer un obstacle financier et étre ainsi

responsable de renoncement ou de difficulté d’acceés aux soins dentaires (19,22).

Figure 4 : Photographies exobuccale et endobuccale de s-CPE, chez un enfant 4gé de 5 ans, liée a une

consommation nocturne de biberons sucrés (courtoisie du Dr Duhamel C.)
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1.3.5.2.2 Sphere familiale

La deuxieme niveau évoqué dans ce modele est la sphere familiale,
représentée en violet sur la Figure 5 (page 25) qui regroupe, entre autres, le
statut socio-économique. En effet, il a été démontré qu’un niveau d’études, ainsi
que des revenus plus élevés, permettent un accés facilité a une alimentation
equilibrée et a des conditions de vie favorables, qui sont en lien avec un meilleur

état de santé orale (19).

Dans ce niveau, il est également abordé l'influence de la santé parentale, que ce
soit au niveau physique, psychologique (stress et anxiété : cf partie 1.6) ou

bucco-dentaire (cf partie 1.4).

Les comportements et pratiques familiales en matiere de santé orale sont
également évoqués, regroupant la confiance dans le systeme de santé, les
croyances en matiéere de partie santé orale ou encore I'anxiété vis-a-vis des soins
(cf partie 1.6.4) (19,22).

1.3.5.2.3 Sphére communautaire

Enfin, le troisieme et dernier niveau représenté en orange sur la Figure 5
(page 25) correspond a la sphere communautaire qui concerne, par exemple,
I’environnement social lié au niveau d’instruction, le capital social lié aux relations
sociales et celui lié a I'accés a l'information et aux ressources. Elle concerne
également les caractéristiques du systeme de santé : déserts médicaux, acces a
une couverture sociale, acces aux systemes de prévention, ou encore des

mesures de santé publique comme la fluoration de I'’eau du robinet (19,22).

La figure suivante reprend le modele de Fisher-Owens avec les différentes

spheres.
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L’évolution de la maladie carieuse chez I'enfant, en particulier la CPE, peut
étre trés rapide. Cela s’explique notamment par les spécificités anatomiques des

dents temporaires. En effet, celles-ci présentent, par rapport aux dents

Figure 5 : Modéle de Fisher-Owens et al. repris par Pacorel. (23)

1.3.6 Conséquences de la maladie carieuse

1.3.6.1 Pour I'enfant

permanentes (20,23) :

une couche d’émail plus fine et donc moins minéralisée,

des cornes pulpaires plus hautes ainsi que des canaux pulpo-
parodontaux (et donc un parenchyme pulpaire plus vite atteint),

une constriction cervicale plus marquée rendant ainsi le brossage plus

compliqué.




Ces particularités anatomiques associées a I'absence de traitement peuvent
mener a I'apparition de douleurs intenses a type de pulpite, de fievre, d’abces,
voire de cellulites. Ces manifestations clinigues peuvent entrainer des
hospitalisations et visites aux urgences responsables d’absentéisme scolaire et

d’un possible isolement de I'enfant (5).

L’une des conséquences majeures du développement de la CPE reste I'impact

de la maladie sur les différentes fonctions :

- Difficultés de préhension s’il y a atteinte des incisives.

- Fonction masticatoire altérée causée par la diminution du nombre de
couples masticatoires.

- Troubles phonatoires qui impactent le développement de la parole,
notamment lors d’'une atteinte des dents antérieures.

- Troubles de la déglutition du fait de la modification du positionnement
de la langue qui cherche a combler les espaces créés par les pertes

de substances coronaires (3).

L’efficacité masticatoire amoindrie entraine une diminution des sécrétions
salivaires ce qui favorise le développement de Iésions carieuses. De plus, cette
perte masticatoire améne I'enfant a consommer une alimentation plus molle et
souvent plus cariogene. En outre, les carences nutritionnelles peuvent a leur tour

se traduire par des perturbations de la croissance de I'’enfant (3).

D’autre part, I'atteinte carieuse, notamment sur les incisives, modifie le sourire
de I'enfant, ce qui peut avoir un impact important sur I'estime de soi et ainsi
causer un préjudice esthétique et psychologique (17).Ces éléments peuvent
mener, a terme, a l'apparition de troubles psychologiques et de troubles du

sommeil qui, eux-mémes, entrainent fatigue et irritabilité (3,4).

Pour finir, comme décrit précédemment (Cf partie 1.3.3), la maladie carieuse peut

récidiver et perdurer a I'age adulte.

1.3.6.2 Pour son entourage

Les douleurs ressenties par I'enfant peuvent étre a l'origine de nuits
compliquées pour les parents et étre une source d’angoisse et impacter la qualité

de vie familiale (3).
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S’ajoute a cela un absentéisme au travail d0 aux nombreux rendez-vous pour
des soins qui représentent un colt non négligeable pour les familles et peuvent

engendrer des problémes financiers (3).

1.3.7 Prise en charge de la maladie carieuse

Le guide clinique Caries Care International (CCI™) a élaboré une version
simplifiée et raccourcie de I'International Caries Classification and Management
System (ICCMS™) dans le but de permettre une prise en charge spécifique a
chaque patient en fonction de son niveau de risque et de ses besoins. Ce guide
se présente sous la forme d’un cycle de quatre étapes, appelé 4D, et représenté

sur la figure 6 ci-dessous (24).

2. DETECTER
ET EWVALUER

- Les lésions

carieuses

Gestion de la
maladie

carieuse

Figure 6 : Schéma de la gestion de la maladie carieuse, illustration personnelle inspirée du modéle
CCI™4D (24)

1.3.7.1 Le Risque carieux individuel

L’évaluation du risque carieux a I’échelle de I'individu fait partie intégrante
de 'approche médicale de la maladie carieuse. Il se classe en 2 niveaux : RCI

faible ou élevé et I'’évaluation se fait selon différents critéres représentés sur le
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tableau ci-apres (Fig. 7) (8,25). Ce questionnaire a été élaboré a partir de la

méthode d’évaluation du risque carieux CCI™(8).

Selon ce tableau, le patient est considéré a RCI élevé s’il ne présente qu’un
facteur de risque rouge ou plusieurs facteurs de risque noirs. A l'inverse, il est
considéré a RCI faible s’il n’a aucun facteur de risque rouge et 1 ou plusieurs

facteurs de risque verts (8).

Facteurs pathologiques Facteurs protecteurs
Qui | Non Qui | Nen
Facteurs de risque sociaux, médicaux, comportementaux Dentifrice fluoré
— Hyposalivation inhérentes aux médicaments, maladies, radiations téte/cou, age — Brossage biquotidien avec
. s ’ ) - un dentifrice fluoré d’au moins

— Prise élevée (quantitéfiréguence) de sucres libres composant les boissons (y compris 1000 ppmF

les jus de fruits et les smoothies), entre-repas et repas
— Bas niveau socioéconomique, faible niveau de connaissances en matiére de santé, Soins dentaires

difficultés d'accés aux soins — Réguliers soins cariopréventifs,

incluant par exemple I'application

— Consultation dentaire uniquement motivée par la douleur, faible motivation, défaut de topiques fluoré

d'engagement du patient

— Besoins spécifiques de santé, handicaps physiques

Facteurs de risque cliniques Fluorures systémiques

— Expérience carieuse récente et présence de lésions carieuses actives — Accés a de 'eau fluorée ou
a d'autres véhicules de fluor
a I'échelle de la population

— PRS/prs” (conséquences cliniques des lésions carieuses non traitées)

— Médiocre hygiéne buccale avec importante accumulation de plague dentaire

— Zones de rétention de plaque dentaire

— Faible débit salivaire

Facteurs de risque particuliers aux enfants
— Mére/personne ayant garde enfant avec lésions carieuses actives

— Biberon/sucette contenant du ajouté naturel utilisé fréquemment dans la journée
ou la nuit (y compris lait, jus de fruits et smoothies)

— Non-utilisation quotidienne d'un dentifrice fluoré d’au moins 1000 ppmF

— Molaire en cours d'éruption

TOTAL

L Risque faible —

Figure 7 : Critéres permettant I’évaluation du RCI selon la méthode CCI™, source Muller-Bolla (8)

1.3.7.2 Evaluation des lésions carieuses

La détection de lésions carieuses passe par un examen visuel qui peut
étre associé aux criteres ICDAS, le tout pouvant étre complété par I'analyse de
clichés radiographiques afin de pouvoir classifier avec détail I'atteinte dentaire.
(24)

La classification ICDAS permet de :

- Différencier Iésions non cavitaires (ICDAS 1, 2 et 4) et cavitaires (ICDAS
3,5et6) (Tabl. 1).

- Donner une idée du niveau de déminéralisation (sévérité) (26).
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Tableau 1 : Classification ICDAS, illustration personnelle inspirée de (3,13,27)

SCORE ICONOGRAPHIE VISUEL HISTOLOGIE COUPE
o
ICDAS 0 Surface dentaire Pas de
y
X

saine déminéralisation

”

ICDAS 1

Atteinte de la
Changement visuel  moitié interne de

distinct de I'émail 'épaisseur de
ICDAS 2 . .
SDAS sans séchage (2w : I'émail. Atteinte

white, 2b : brown) de la jonction

émail/dentine

ICDAS 3

Dentine cariée
‘ visible par
ICDAS 4 transparence sans
Ou avec rupture
localisée de I'émail

Déminéralisation

du tiers externe

ou moyen de la
dentine

ICDAS 5

Cavité carieuse
étendue (> 50% de  Déminéralisation

o X
ICDAS 6 la surface) avec du tiers profond ‘
v dentine cariée de la dentine i
visible
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1.3.7.3 Décision de plan de traitement

Le choix du plan de traitement est une étape cruciale, il doit étre
personnalisé et adapté a chaque patient. Sa mise en place se fait avec la
coopération de celui-ci, ce qui permet de le rendre acteur de sa prise en soins
(28).

L’objectif de cette derniére est de favoriser la reminéralisation des tissus durs de
la dent et de limiter la progression de la maladie carieuse, ce qui passe par des
soins mais également par une réduction du nombre de micro-organismes

cariogénes et la mise en place d’'un microenvironnement oral équilibré (5).

1.3.7.4 Prévention

Il existe trois principaux niveaux de prévention : primaire, secondaire ou

tertiaire qui dépendent du stade d’évolution de la maladie.

La prévention primaire a pour but d’éviter 'apparition de la maladie carieuse et
intervient donc en amont de l'apparition de Iésions carieuses (éducation a
I’hygiene orale et nutritionnelle par exemple). La prévention secondaire passe
par le dépistage de Iésions carieuses initiales et/ou I'interception de celles-ci
(reminéralisation a I'aide de topiques fluorés par exemple). Et enfin, la prévention
tertiaire vise a prévenir les éventuels échecs thérapeutiques et/ou récidives
(restaurations des lésions avec atteinte dentinaire, éducation thérapeutique par

exemple) (3,29,30).

Ces mesures de prévention peuvent étre mises en place au cabinet dentaire mais

egalement directement au domicile du patient (3).

1.3.7.4.1 Chez les enfants atteints de CPE

La prévention de la carie de la petite enfance passe en grande partie par
I’éducation ala santé orale des parents. La prévention se fait a plusieurs niveaux
comme le montre la figure 8 ci-dessous : celui de I'individu, de la famille ainsi que

de la communauté (mise en place de programme M'T dents par exemple) (17).
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PREVENTION CPE

Au domicile
Alimentation équilibrée,
absence de grignotage, bonne
hygiéne orale, utilisation de
dentifrice fluoré_.

Au cabinet dentaire
Détection précoce de lésions
caneuses, conseils alimentaires,
application de topigues fluorés,
scellements de sillons._.

Auseindela

communauté
Campagnes de prévention,
éducation a I'hygiéne orale,
fluoration de l'eau...

Figure 8 : Prévention de la CPE, illustration personnelle (16)

1.4 Etat bucco-dentaire
1.4.1 Santé orale
1.4.1.1 Définition

La santé orale ne peut étre définie uniquement par une absence de lésions
carieuses ou de soucis parodontaux. En effet, il s’agit d’'une notion bien plus
complexe, reconnue comme composante essentielle de la santé, du bien-étre
physique et mental, qui comporte de multiples facettes et qui est nécessaire a

une bonne qualité de vie (31).

En 2016, lors d’un congrés annuel, la santé bucco-dentaire a été définie par la
Fédération Dentaire Internationale (FDI) comme étant : « multiforme et incluant,
entre autres, la capacité de parler, sourire, sentir, godter, toucher, macher,
déglutir et exprimer des émotions par les expressions du visage avec confiance,
sans douleur et sans géne, ainsi que sans pathologies du complexe craniofacial »
(312).

Les affections bucco-dentaires peuvent influencer les maladies chroniques. Il est

aujourd’hui reconnu que de nombreux facteurs de risque associés aux problémes
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bucco-dentaires sont également liés a d'autres maladies non transmissibles
importantes. En outre, la santé orale fait, comme I'a déclaré 'OMS en 2021,

« partie intégrante de la santé en général » (32,33).

Enfin, la promotion de la santé bucco-dentaire ne doit pas étre quelque chose
d’isolée et qui se limite aux cabinets dentaires mais doit, comme I'a stipulé 'OMS
« étre également promue dans les établissements scolaires et les lieux de travail,

afin de promouvoir les habitudes et les modes de vie sains » (32).

1.4.2 Lien entre santé orale des parents et celle de leurs

enfants

Comme vu précédemment, les groupes les plus vulnérables vis-a-vis de
la maladie carieuse sont la plupart du temps issus de milieux socioéconomiques
défavorisés. En outre, I'entourage parental ne possede pas toujours les
connaissances en santé orale nécessaires et n'a pas toujours conscience des

conséquences d’une mauvaise santé orale (13).

Les comportements en matiere d’hygiéne orale et les connaissances en santé
orale sont étroitement liés. En effet, les connaissances sont nécessaires pour
agir de maniére adéquate, que ce soit en terme de durée ou de méthode de
brossage. Le savoir passe par I'’éducation, celle-ci peut étre faite par le
chirurgien-dentiste mais chez les enfants, le savoir passe avant tout par
I’éducation transmise par leurs parents (34). Les connaissances, attitudes et
pratiques parentales en santé orale déterminent leur propre état bucco-dentaire
mais sont également associées a ceux de leurs enfants puisque ces derniers
adoptent leurs habitudes comportementales en les observant et en les imitant a
la maison (33-35).

Il a été prouvé qu’un niveau plus faible de connaissances en sante orale était a
I'origine de l'adoption d’attitudes inadaptées qui conduisent a terme a des

comportements peu favorables a la santé orale (36).

Ainsi, en I'absence de modifications des comportements qui nuisent a une bonne
hygiene bucco-dentaire chez les parents, ces habitudes néfastes auront
tendance a se répercuter sur leurs enfants. Par conséquent, les risques d’étre

concerné par la maladie carieuse augmentent (13).
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1.5 Locus of control en santé orale des parents

Le «locus of control » (ou lieu de maitrise) est une caractéristique
individuelle qui refléte, lors d’'un événement, la perception du sujet vis-a-vis de
ce qui reléve de sa propre responsabilité, de celle des autres ou de circonstances

extérieures (33).

Une personne est considérée comme ayant un locus externe en sante, lorsque
celle-ci considere que son état de santé dépend de la chance, du destin ou
encore du hasard. A l'inverse, elle est qualifiée comme ayant un locus interne en
santé, lorsqu'elle considére généralement que sa santé est déterminée par son

propre comportement (37).

En général, un locus interne en santé est jugé plus favorable et associé a un
risque carieux moindre. En effet, le fait de se sentir responsable de sa santé orale
et d’éventuelles apparitions de Iésions carieuses permet I'adoption de
comportements protecteurs et favorables a une bonne hygiéne orale (37). Dans
une étude menée par Tiwari et al., ainsi que dans celle menée par Albino et al.,
un indice carieux plus élevé a pu étre noté chez certains enfants dont les parents
étaient convaincus que la santé orale était uniguement liée a des facteurs

extérieurs sur lesquels ils n’avaient aucune maitrise (38,39).

1.6 Etat psychologique

1.6.1 Stress

Le concept de stress est trés complexe, il s'agit d’'une réaction généralisée
d’activation psychophysiologique vis-a-vis de menaces qui proviennent de
’environnement et des exigences que cet environnement impose a l'individu.
(40). Il est défini selon 'OMS comme : « un état d’inquiétude ou de tension
mentale causé par une situation difficile » (41). Dans le cadre de notre
interrogatoire, le stress a été défini aux accompagnants comme une « situation
ou une personne se sent tendue, agitée, nerveuse ou anxieuse, ou est incapable

de dormir la nuit parce que son esprit est tout le temps troublé » (Annexe 2).
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Le stress chronique est susceptible de contribuer au développement des
maladies bucco-dentaires par au moins deux voies distinctes. Premierement, le
stress peut inciter les individus a adopter des comportements nuisibles qui
favorisent les maladies bucco-dentaires (par exemple, la consommation de
substances, y compris les drogues illicites, I'alcool et le tabac ou une alimentation
cariogéne). Deuxiemement, le stress chronigue contribue  aux
dysfonctionnements de systémes physiologiques essentiels a I'homéostasie,
avec par exemple des changements dans la composition et le débit salivaire et
peut, de ce fait, affecter les mécanismes liés a la progression de la maladie

carieuse (42-44).

Selon une étude allemande publiée en 2002 et menée sur des étudiants en
médecine, une corrélation a été démontrée entre stress et négligence de
I'nygiene bucco-dentaire et par conséquent une augmentation de l'indice de
plaque. Au cours de cette étude, 16 bindmes d'étudiants ont été formés en
fonction de l'indice de plague de chacun. Chaque bindme était composé a la fois
d'un étudiant ayant un partiel important a venir et d'un témoin sans stress lié a
ses études. Au départ, un nettoyage prophylactique professionnel a été effectué
sur chague participant. Le dernier jour des partiels, un deuxieme examen
dentaire a été réalisé. Celui-ci a révélé que chez les étudiants témoins (exempts
de partiels) 20,9+18,3 % des sites étaient exempts de plaque contre seulement
10,5+9,3 % chez les étudiants stressés par les partiels qu’ils venaient de subir
(p=0,022) (44).

Concernant les habitudes défavorables adoptées en situation de stress et ayant
un impact négatif sur la santé orale, on retrouve notamment les comportements
alimentaires inadéquats. Pour de nombreuses personnes, les aliments
consommés en période de stress (« comfort food ») sont trés sucrés et par
conséguent mauvais pour la santé orale. Selon une étude allemande menée en
2021, pres de 50 % des participants (48,1 %) se sont identifiés comme des
mangeurs sous l'effet du stress et 68,9 % d’entre eux ont déclaré manger (tres)
souvent plus que d'habitude et plus d’aliments sucrés lorsqu’ils se trouvaient

dans des périodes qu'’ils jugeaient stressantes (45).
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1.6.2 Anxiété

L’anxiété est une réponse psychologique et/ou biologique, souvent

disproportionnée, face a une menace ou a un danger réel (40).

Elle est définie comme « une inquiétude pénible, une tension nerveuse, causée
par l'incertitude, I'attente » ou comme « un trouble émotionnel se traduisant par

un sentiment indéfinissable d’insécurité ». Elle est synonyme de I'angoisse (46).

D’aprés un rapport publié par I'Institut francais d’opinion publique (Ifop), 95% des
francais agés de 18 ans ou plus se déclaraient stressés et/ou anxieux en 2022
(47). Selon un rapport de Santé publique France diffusé en octobre 2023, 28 %
des personnes souffrant d’un état anxieux déclarent ne pas croire en I'existence
de solutions efficaces pour soigner la dépression. Toujours selon ce méme
rapport, les personnes souffrant d’'un état anxieux ou dépressif déclarent moins
souvent prendre soin de leur santé en général (66 %) et de leur santé mentale
(56 %) que les personnes ne présentant pas d’état anxieux ou dépressif
(respectivement 89 % et 83 %) (48).

Les données de la littérature visant a démontrer un lien entre état psychologique
et état bucco-dentaire reste a I’heure actuelle plutét limitées. De plus, la plupart
des études qui traitent de I'état psychologique abordent la question du stress
mais restent assez vagues quant a la différence entre la notion de stress et celle
d’anxiété.

Néanmoins, méme si dans la littérature on retrouve moins d’études portées sur
impact que pourrait avoir I'anxiété sur les comportements en matiére de santé
orale, il semble cependant cohérent de penser que les personnes qui ont un
niveau d’anxiété plus élevé pourraient étre moins assidues en ce qui concerne
les pratiques d’hygiene bucco-dentaire ou l'adoption de comportements
préventifs en santé orale, comme c’est le cas pour les personnes enclins au

stress, pour elles-mémes ou pour leurs enfants (49,50).

1.6.3 Dépression

La dépression est définie comme « un état pathologiqgue marqué par une
tristesse avec douleur morale, une perte de I'estime de soi, un ralentissement

psychomoteur » (46).
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Toujours selon le rapport de Santé publique France de 2023, une hausse de la
dépression a été constatée, notamment chez les jeunes de 18-24 ans puisqu’ils
étaient 20,8% a étre concernés par la dépression en 2021, contre 11,7% en 2017
(48). Méme si des études ont été menées pour rechercher un lien entre
dépression et santé orale, la plupart était portées sur des pathologies bucco-

dentaires spécifiques, telles que la maladie parodontale (49).

La dépression joue un réle causal dans I'étiologie des maladies parodontales
inflammatoires puisque celle-ci favorise un déréglement chronique de l'axe
hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS) et engendre des perturbations du
cortisol et des surrénales, un dysfonctionnement immunitaire et une sécrétion
excessive de molécules pro-inflammatoires (cytokines pro-inflammatoires). Ainsi,
la dépression pourrait affecter la progression des infections parodontales et
pourrait étre associée a de moins bons résultats des traitements parodontaux

causeés par un retard de cicatrisation (51).

Cependant, une étude menée en 2005 par Marques et al. a tenté d’établir un
relation entre dépression et niveau de plaque dentaire sans parvenir a obtenir de

résultats significatifs (51).

1.6.4 Impact de la vie quotidienne sur le recours aux soins

dentaires

En 2008, Hallberg et al. ont mené une étude visant a déterminer les
différentes raisons qui motivent certains parents a éviter et/ou a manquer les
rendez-vous dentaires de leurs enfants. Parmi les différentes raisons évoquées,
celle de la « surcharge de la vie quotidienne » avait été abordée par certains
parents, rendant pour eux pénible la gestion des difficultés de la vie de tous les
jours. Cela se traduisait par une sensation d’envahissement et d’anxiété qui
rendait difficile, voire impossible, la gestion de taches supplémentaires jugées
« secondaires », telles que les rendez-vous chez le dentiste (52). Certains
parents décrivaient se sentir épuises et débordés aprés une journée de travail et
ressentaient le besoin de se reposer et de récupérer aprés celle-ci, sentiment qui
était souvent accentué dans les familles monoparentales. Ces dernieres ne
donnaient pas la priorité a leurs propres soins dentaires ni a ceux de leurs enfants

(52).
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1.6.5 Anxiété des parents vis-a-vis des soins dentaires

L’anxiété vis-a-vis des soins dentaires constitue un souci capital
puisqu’elle est présente chez 3 a 20% de la population européenne (3). Des
études ont mis en évidence la corrélation significative entre I'anxiété dentaire et

I'impact de la santé orale sur la qualité de vie (8,13).

Chez les adultes, il a été démontré que I'anxiété liée aux soins dentaires entrave
la mise en place de mesures préventives et est liée a un état de santé orale
défavorable, comme I'ont indiqué Mehrstedt et al. dans leur étude menée en 2004
(53). En effet, les parents jouent un réle clé dans la gestion de la santé orale de
leurs enfants, I'anxiété peut influencer les comportements des parents a I'égard
de la santé orale de leurs enfants (54). Ainsi, celle-ci étant susceptible d'étre
associée a un évitement des soins dentaires, cela peut empécher les enfants de

recevoir des traitements appropriés (54,55).

En 2009, une étude visant a démontrer un lien de causalité entre I'anxiété
maternelle vis-a-vis des soins dentaires et le développement de carie de la petite
enfance a été menée au Brésil. La conclusion de cette étude était que les enfants
dont les meéres présentaient une anxiété dentaire modérée ou élevée étaient plus
susceptibles d'avoir des Iésions carieuses non traitées que les enfants dont les
meres avaient un faible niveau d'anxiété dentaire (54,56). Cela pouvait
notamment s’expliquer par le fait que I'anxiété dentaire parentale peut étre liée
au développement d’'une anxiété dentaire chez I'’enfant, elle-méme liée a une
prévalence des lésions carieuses plus importante (56). En effet, selon une méta-
analyse qui inclue 43 études sur 6 continents et étudie I'existence d'une
corrélation entre anxiété des parents et celle de I'enfant, la majorité des études
retenues ont confirmé I'existence de ce lien. Cette relation était plus évidente

chez les enfants agés de 8 ans ou moins (57).

Enfin, Raadal et al. ont démontré un lien entre anxiété des enfants et présence
de Iésions carieuses puisque, selon leurs travaux, 68% des enfants qui souffrent
d'une forte anxiété dentaire présentaient plus de cing Iésions carieuses a l'age

de cing ans (58).
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1.6.6 Stress des parents vis-a-vis de la réaction de I’enfant

Toujours dans I'étude de Hallberg et al. mentionnée précédemment,
certains parents ont déclaré que les rendez-vous pour des soins dentaires
représentaient une source de stress pour leur enfant qui, de ce fait, rendait la
tache plus difficile (52). Ceci renvoie a la notion de coping, également appelée
stratégie d’ajustement, qui correspond a la maniére dont les individus font face
aux situations difficiles. Selon Lazarus et Folkman (1984), il englobe tous les
efforts cognitifs et comportementaux déployés pour contrdler, atténuer ou
accepter les demandes internes ou externes qui dépassent les ressources d’une
personne. En d’autres termes, c’est la fagon dont une personne s’adapte pour
faire face aux défis et au stress rencontrés dans sa vie quotidienne, en cherchant

a surmonter, réduire ou simplement tolérer ces exigences (59).

Ici, les parents ayant I'impression d’avoir fait tout leur possible pour convaincre
leur enfant de se rendre au rendez-vous, leur propre niveau d’anxiété s’en
retrouvait augmenté et, en cas de refus persistant de I'enfant, les parents
avouaient se sentir démunis et avoir du mal a gérer la situation. Celle-ci était
alors percue comme stressante et accablante par les parents, qui se trouvaient

dépourvus de stratégies efficaces pour y faire face (52).
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2. Matériel et méthodes
2.1 Type d’étude

Ce travail de thése est une étude ancillaire a I'étude EPIECC : «Profil
épidémiologique des enfants atteints de caries précoces! - Une étude dans la
région des Hauts-de-France », dirigée par le Dr Thomas Marquillier et menée au
sein du service d’odontologie du CHU de Lille. EPIECC est une recherche
impliquant la personne humaine de catégorie 3 (RIPH 3, dit aussi
observationnelle ou non interventionnelle) monocentrique, transversale. Ce
travail de these porte sur les antécédents bucco-dentaires et I’état psychologique

des parents d’enfants porteurs de caries de la petite enfance.

Il a été proposé aux patients regus dans le service d’'odontologie du CHU de Lille
qui validaient les critéres d’inclusion, que ce soit en 1€ consultation ou pour une
séance de soin, d’intégrer cette étude jusqu’a obtention d’'un nombre de 300
participants. Les parents des enfants sélectionnés pour EPIECC étaient alors
amenés a répondre a un questionnaire lors de ce méme rendez-vous. La totalité
des données étaient recueillies lors de cette consultation. Ainsi, aucun suivi des

patients en lien avec cette étude n’était nécessaire.

Le processus d’inclusion des patients dans I'étude est résumé sur le schéma

suivant (Fig. 9).

! Carie précoce était I’'ancien terme remplacé par carie de la petite enfance.
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Arrivée du patient dans le service hospitalier

Etude EPIECC [l:onsuHc‘flon ou soin)

Diagnostic de caries de la petite enfance

\

_ Proposition d'étre inclus dans I'étude EPIECC

‘_H_H""-\.
’___,-—-"'_F!f —

Inclusion dans I'étude

ETUDE: Examen clinique de I'enfant et

questionnaire aux parents

Durée: Temps de consultation

Suivi du parcours de soin de I'enfant
Sortie de l'étude Pas de suivi nécessaire

Figure 9 : Schéma de I’étude, illustration personnelle inspirée de I’étude EPIECC (33)

2.2 Population étudiée
2.2.1 Critéres d’inclusion et de non inclusion
2.2.1.1 Critéres d’inclusion

Pour étre inclus dans I'étude, les patients devaient présenter les criteres

suivants :

- Etre 4gé de moins de 6 ans.

- Avoir été diagnostiqué comme porteur de carie de la petite enfance.

- Avoir été recu en consultation au sein du CHU de Lille.

- Etre accompagné d’au moins un de ses parents ou de son responsable
[égal.

- Etre affilié & un régime de sécurité sociale.
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2.2.1.2 Critéres de non inclusion

Ne pouvaient étre inclus dans I'étude les patients présentant les critéres

suivant :

Etre 4gé de plus de 6 ans.

Etre accompagné par une personne autre qu’'un des parents ou le
responsable légal.

Etre porteur d’une pathologie lourde ou d’'un handicap important
(puisque cela pourrait impliquer des modifications de facteurs en lien
avec la maladie carieuse chez I'enfant.)

Avoir déja été inclus dans I'étude.

Etre accompagné de parents ne parlant pas la langue francaise (le

guestionnaire ne pouvant étre complété).

2.3 Recueil des données

2.3.1 Origine des données recueillies

Les données recueillies étaient de deux types :

Des données clinigues : indice caod de I’enfant vu en consultation.

Des données paraclinigues : contexte médical, hygiene orale,

habitudes alimentaires de I’enfant, antécédents bucco-dentaires et état

psychologique des parents...

2.3.2 Nature des données recueillies

Les variables étaient de deux types :

Variables quantitatives : indice carieux, age de I'enfant, age des

parents...

Variables qualitatives : genre de I'enfant, pays de naissance de I'enfant
et de ses parents, pathologies médicales et traitements au long

cours...
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2.3.3 Justification du recours aux données nominatives

S’agissant d’une étude descriptive transversale observationnelle ancillaire
monocentrique, elle ne nécessite pas de recours aux données nominatives, les

patients ont donc été anonymiseés.

2.4 Meéthodes de recueil

L’inclusion de I'enfant dans I'étude était possible aprés obtention du
consentement oral du détenteur de l'autorité parentale suite aux explications
fournies par I'investigateur, au parent et a I'enfant, de I'existence et des objectifs
de I'étude. Une note d’information (Cf. Annexe 1) était alors remise a I'enfant et

a son accompagnateur.

Le recueil des données se réalisait alors en deux étapes. La premiere était un
examen clinique de routine de la cavité orale de I'enfant a I'aide d’un plateau
d’examen (sonde, miroir, précelles et compresses), éclairé par un scialytiqgue
aprés séchage des dents afin de détecter la présence de Iésions carieuses et de

quantifier I'indice carieux caod.

La deuxieme étape était une enquéte aupres du parent accompagnant. Celui-ci
était interrogé par l'investigateur suivant une grille de questionnaire renseignée
au cours de la conversation. Dans le cadre de ce travail de thése, seuls les items

33 et 34 et les antécédents des parents ont été étudiés (Cf. Annexe 2).

2.5 Durée

L’ensemble des patients ont été inclus entre le 22/12/2022 et le
19/12/2023.

2.6 Analyses des données
2.6.1 Logiciel

Les analyses statistiques et les diagrammes ont été réalisés a I'aide du

logiciel tableur Excel® version 2016.
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2.6.2 Conservation et stockage des données

Les données ont été saisies manuellement par I'investigateur sur I'e-CRF
qui correspond a la version électronique du questionnaire (plateforme Ennov
Clinical du CHU de Lille). Elles ont été sauvegardées sous forme informatique
sur I’e-CRF pour une durée indéterminée et sont stockées de maniére sécurisée
dans un fichier informatisé de type tableur Excel®. Celles-ci resteront conservées

pendant 15 ans.

2.6.3 Analyses statistiques

Une analyse descriptive des données collectées a été réalisée.

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne. Les variables
gualitatives, elles, ont été décrites par les effectifs et le pourcentage de chaque
modalité. Les variables pertinentes, afin de pouvoir décrire les antécédents
bucco-dentaires et le profil psychologique des parents d’enfants porteurs de
CPE, ont été sélectionnées (Tableau 2) et illustrées sous forme de graphiques et

de tableaux.

Tableau 2 : Variables quantitatives et qualitatives utilisées pour ce travail, source personnelle

VARIABLES QUANTITATIVES VARIABLES QUALITATIVES

* Genre de I'enfant.

* Age. L ) )
9 *  Seévérité de la maladie carieuse.

* Indice caod. :
* Etat psychologique au cours des

*  Antériorité du dernier rendez- o
30 derniers jours.

vous chez un chirurgien-dentiste. )
*  Niveau de stress.

* Locus of control.

*  Etat bucco-dentaire parental.

* Développement de pathologies
bucco-dentaires.

* Recours a des soins dentaires.

* Recours a des services
d’urgences dentaires.

*  Développement d’abcés bucco-

dentaires.
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2.6.4 Démarches réglementaires

L’étude EPIECC étant une RIPH de catégorie lll, il a été nécessaire
d’obtenir I'accord de Comité de Protection des Personnes (CPP) qui a pour but

d’encadrer la recherche impliquant la personne humaine.

En plus de I'accord du CPP, il était indispensable d’informer I’Agence Nationale
de la Santé et du Médicament (ANSM). Une attestation de conformité a la
meéthodologie de référence (MR-003) a été transmise a la Commission Nationale
d’Informatique et des Libertés (CNIL). Aprés obtention d’un numéro
d’enregistrement et accord du CPP I'étude a été enregistrée sur la plateforme

ClinicalTrials2.

Enfin, lors des interrogatoires, le consentement oral a été recherché et une feuille
d’information a I'attention du parent ainsi que de I'enfant (information sous forme

de dessins) a été remise.

S’agissant pour ce travail de these d’'une étude ancillaire, aucune démarche

supplémentaire n’a été nécessaire.

2.6.5 Conflits d’intéréts

L’auteur affirme ne pas avoir de conflit d’'intéréts.

2 https://clinicaltrials.gov/
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3. Résultats
3.1 Population
3.1.1 Age

Sur les 50 patients inclus, la moyenne d’age était de 4,08 ans. La

répartition des différentes tranches d’age se faisait ainsi :

4 patients avaient 2 ans (8%),

11 patients avaient 3 ans (22%),

12 patients avaient 4 ans (24%),

23 patients avaient 5 ans (46%).

3.1.2 Genre

Parmi les enfants inclus dans I'étude, 20 étaient des filles (soit 40 % des

patients inclus) et 30 étaient des garcons (soit 60 % des patients inclus).
La répartition des tranches d’age en fonction du genre de I'enfant se faisait ainsi :

- Chez les enfants de 2 ans, un seul était une fille et 3 étaient des
gargons.

- Chez les enfants de 3 ans, 6 étaient des filles et 5 étaient des garcons.

- Chezles enfants de 4 ans, 4 étaient des filles et 8 étaient des garcons.

- Chezles enfantsde 5 ans, 9 étaient des filles et 14 étaient des garcons.

Les données décrites ci-dessus sont retrouvées sur le graphique ci-dessous.

Effectif par age en fonction du genre

16
14
12
10

Effectif

o N b OO

2 ans 3ans 4 ans 5ans

Filles Gargons

Figure 10 : Diagramme a barres des effectifs par &ge en fonction du genre, illustration personnelle
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3.1.3 Maladie Carieuse

3.1.3.1 Sévérité

Le nombre de patients atteints d’ECC était de 12 sur les 50 inclus, soit
24% (dont 3 filles et 9 garcons). Parmi eux, 3 enfants étaient agés de 3 ans, 2

étaient agés de 4 ans et 7 étaient agés de 5 ans.

Les patients atteints de s-ECC étaient au nombre de 38, soit 76% (dont 17 filles
et 21 gargons). Parmi eux, 4 enfants étaient &gés de 2 ans, 8 enfants étaient

agés de 3 ans, 10 étaient agés de 4 ans et 16 étaient agés de 5 ans.

Nous pouvons retrouver ces données résumées sur les graphiques ci-apres.

s-ECC
ECC
4 patients
3 patients
16 patients 8 patients
7 patients
2 patients
10 patients
3ans 4ans ®5ans 2 ans 3ans 4ans ®5ans

Figure 11 : Diagrammes circulaires de la répartition de la sévérité de la maladie carieuse, illustration
personnelle

3.1.3.2 Indice caod

Les scores caod minimum, moyen et maximum en fonction de I'age étaient

respectivement :

- de 3, de 8,5 etde 13 pour les enfants agés de 2 ans,
- de 2,de 8,54 et de 19 pour les enfants agés de 3 ans,
- de 2,de 8,33 et de 16 pour les enfants agés de 4 ans,

- etde 2,de 8,26 et de 14 pour les enfants agés de 5 ans.

La figure 12 ci-aprés récapitule les scores caod minimum, maximum et moyen

en fonction des ages.
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Scores caod en fonction de I'age

20
18
16

14
] N N N

2ans 3ans 4ans 5ans

N

Scores caod
=
o

o N B O

 caod minimum caod moyen W caod maximum

Figure 12 : Diagramme a barres des scores caod minimums, moyens et maximums en fonction des ages,

illustration personnelle

3.2 Etat bucco-dentaire
3.2.1 Auto-évaluation de I’état bucco-dentaire des parents

A la question : « Comment estimez-vous votre état dentaire ? », 5
parents ont répondu « tres bon », 24 ont répondu « bon », 16 ont répondu
« mauvais » et enfin 5 considéraient avoir un « trés mauvais » état bucco-
dentaire (Fig. 13).

Etat dentaire

" Tresbon = Bon ® Mauvais ® Tres mauvais

Figure 13 : Diagramme circulaire de ['état bucco-dentaire estimé des parents, illustration personnelle
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Ont été étudiées les moyennes des indices caod en fonction de I'auto-
estimation de I'état bucco-dentaire parental. Les indices caod moyens étaient
de (Fig. 14) :

8,4 pour les enfants dont les parents jugeaient avoir un tres bon état

bucco-dentaire,

- 7,29 pour les enfants dont les parents jugeaient avoir un bon état
bucco-dentaire,

- 9,67 pour les enfants dont les parents jugeaient avoir un mauvais état
bucco-dentaire,

- 7,25 pour les enfants dont les parents jugeaient avoir un trés mauvais

état bucco-dentaire.

Moyenne caod en fonction de I'état bucco-
dentaire parental

12
9,67

10 8,4
7,29 7,25

Moyenne des indices caod
o N & (o)) [o]

Trés bon Bon Mauvais Trés mauvais
Etat bucco-dentaire parental

Figure 14 : Diagramme linéaire montrant la moyenne caod en fonction de ['auto-évaluation de I’état bucco-
dentaire parental, illustration personnelle

3.2.2 Antécédents bucco-dentaires

Aux parents accompagnants ont été posées ces questions : « Avez-vous
déja eu des problémes dentaires ? », « Avez-vous déja eu des soins
dentaires ? », « Avez-vous déja eu recours a un service d’urgences dentaires ? »

et « Avez-vous déja eu un abcés dentaire ? ».

Sur les 50 accompagnants interrogés, 47 (94%) ont déclaré avoir déja eu des
soucis dentaires, 48 (96%) ont déja eu des soins dentaires, 17 (34%) sont déja
passés par un service d’'urgences dentaires et enfin 25 (50%) ont déja développé

un abces dentaire.
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La figure 15 ci-aprés résume les réponses obtenues aux questions posées ci-

dessus.

Antécédents bucco-dentaires

Abces dentaire

Urgences dentaires

Soins dentaires

Problemes dentaires

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W Oui ®Non

Figure 15 : Diagramme a barres empilées des antécédents bucco-dentaires des parents, illustration

ersonnelle

3.2.3 Antériorité du dernier rendez-vous dentaire

Il a été demandé aux parents accompagnants a quand remontait leur

dernier rendez-vous dentaire, les réponses obtenues étaient les suivantes (Fig.

16) :

- Pour 22 d’entre eux (44%) leur dernier rendez-vous datait de moins de

6 mois.

- Pour 7 d’entre eux (14%) leur dernier rendez-vous datait de moins d’un

an.

- Pour 13 d’entre eux (26%) leur dernier rendez-vous datait de plus d’'un

an.

- Pour 8 d’entre eux (16%) leur dernier rendez-vous datait de plus de 3

ans.
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Antériorité du dernier rendez-vous dentaire

16%

44%

26%

14%

m < 6 mois <lan >lan m>3ans

Figure 16 : Diagramme circulaire de I’antériorité du dernier rendez-vous dentaire des parents,

illustration personnelle

3.3 Locus of control

Afin d’étudier la notion de locus of control concernant la santé orale, il a
été demandé au parent accompagnant : « Pensez-vous étre personnellement
responsable de la présence de caries dentaires chez votre enfant ou pensez-

vous que ce soit d0 a d’autres facteurs (extérieurs a vous) ? ».

Parmi les 50 personnes interrogées, 22, soit 44%, ont répondu qu’elles se
sentaient responsables personnellement et 28, soit 56%, ont répondu qu’elles
considéraient que des facteurs extérieurs étaient a l'origine des Iésions carieuses

présentes chez leur enfant.

Les réponses obtenues concernant le locus of control ont ensuite été mises en
relation avec les indices caod obtenus (Fig. 17) et les moyennes qui en découlent

ont été calculées et représentées sur la figure 18.

La moyenne des indices caod des enfants dont les parents ont un locus interne
(responsabilité personnelle) est de 6,45. Celle concernant les enfants avec des

parents ayant un locus externe (facteurs extérieurs) est de 9,75 (Fig. 18).
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Indices caod en fonction du locus of control

20
18
16
14
12
10

Inidices caod

o N B O

Responsabilité personnelle Facteurs extérieurs

Figure 17 : Courbes avec marqueurs représentant les indices caod en fonction du locus of contral,
illustration personnelle

Moyenne des indices caod en fonction du locus of control

12

10
9,75

6,45

Moyenne des indices caod
[e)]

Responsabilité personnelle Facteurs extérieurs

Figure 18 : Diagramme a barres des moyennes des indices caod en fonction du locus of contral,
illustration personnelle

3.4 Etat psychologique
3.4.1 Au cours des 30 derniers jours

Lors du questionnaire, il a été demandé aux parents leur ressenti
concernant leur état psychologique au cours des 30 derniers jours précédents la
consultation : s’étaient-ils sentis inutiles, déprimés, agités, désespérés et/ou

nerveux. Ainsi, 50% des personnes (P) interrogées, soit 25 parents, s’étaient
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sentis nerveuses au cours des 30 derniers jours, 24% (12P) s’étaient sentis
agités, 16% (8P) s’étaient sentis désespérés, 8% (4P) s’étaient sentis a la fois
déprimés au point que plus rien ne pouvait les mettre de bonne humeur ou au
point que tout leur demandait un effort et enfin, 4% (2P) s’étaient sentis inutiles.

Les réponses obtenues a ces questions sont synthétisées sur la figure 19 ci-

apres.

Etat psychologique au cours des 30 derniers jours

Inutile

Déprimé au point que tout demande un effort
Déprimé au point que plus rien ne peut mettre...

Agité

Désespéré

Nerveux

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Oui ® Non

Figure 19 : Diagramme a barres empilées de I'état psychologique au cours des 30 derniers jours des

parents, illustration personnelle

3.4.2 Etat de stress parental

L’état de stress des accompagnants a également été étudié, que ce soit
le jour de la consultation ou au cours des 30 derniers jours la précédant. Parmi
eux, 70% (35P) considéraient ne pas avoir ressenti du tout de stress au cours
des 30 derniers jours et 68% le jour de la consultation (34P). A I'opposé, 14%
(7P) déclaraient avoir ressenti beaucoup de stress au cours des 30 derniers jours
et 12% (6P) le jour de la consultation. 4% (2P) déclaraient avoir ressenti plutdt
beaucoup de stress au cours des 30 derniers jours et 6% (3P) le jour de la
consultation. 6% (3P) déclaraient avoir ressenti du stress dans une certaine
mesure au cours des 30 derniers jours et 6% (3P) le jour de la consultation. Et
enfin, 6% (3P) déclaraient avoir ressenti seulement un peu de stress au cours

des 30 derniers jours et 8% (4P) le jour de la consultation (Fig. 20).
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Dans une certaine mesure
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Pas du tout
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Effectif
Stress ressenti le jour de la consultation Stress ressenti au cours des 30 derniers jours

Figure 20 : Diagramme a barres horizontales du stress parental, illustration personnelle

3.4.3 Moyennes des indices caod en fonction de I’état
psychologique

Les moyennes des indices caod ont été étudiées en fonction de différents

états psychologigques ressentis par les accompagnants au cours des 30 derniers

Tout d’abord il y a eu la moyenne des indices caod en fonction du stress parental

ressenti au cours des 30 derniers jours qui était de (Fig. 21) :

- 8,41 pour les enfants dont les parents n’étaient « pas du tout » stressés
(35P),

- 8 pour les enfants dont les parents n’étaient qu’« un peu » stressés
(3P),

- 8,67 pour les enfants dont les parents étaient stressés « dans une
certaine mesure » (3P),

- 11 pour les enfants dont les parents étaient « plutét beaucoup »
stressés (2P),

- 6,57 pour les enfants dont les parents étaient « beaucoup » stressés
(7P).
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Moyenne caod en fonction du stress ressenti au cours des 30
derniers jours

12 11
10 8,41 8,67

8 6,57

Moyenne des indices caod

Pas du tout Un peu Dans une Plut6t beaucoup Beaucoup
certaine mesure

Stress parental ressentilors des 30 derniers jours

Figure 21 : Diagramme linéaire montrant la moyenne caod en fonction du stress ressenti par le parent au
cours des 30 derniers jours, illustration personnelle

Puis, les moyennes des indices caod des parents ayant eu I'impression, ou non,
d’étre déprimé au cours des 30 demiers jours ont été comparées (Fig. 22). Pour
les parents qui s’étaient sentis déprimés, que ce soit « au point que plus rien ne
pouvait les mettre de bonne humeur » ou que « tout leur demandait un effort »,
la moyenne était de 7,66. Et pour les parents non déprimés au cours du dernier

mois, elle était de 8,36.

Moyenne des indices caod en fonction de |a
dépression parentale au cours des 30 derniers jours
8,6
8,4
8,2 8,36

7,8

7.6 7,66

7,4

Moyenne des indices caod

7,2
Dépression parentale au cours des 30 derniers jours

Oui Non

Figure 22 : Diagramme a barres des moyennes des indices caod en fonction de la dépression parentale
ressentie au cours des 30 derniers jours
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Enfin, la moyenne des indices caod en lien avec les parents s’étant sentis
nerveux au cours du mois était de 6,8, contre 9,84 pour ceux n’ayant pas ressenti

de nervosité (Fig. 23).

Moyennedes indices caod en fonction de la nervosité
parentaleau cours des 30 derniers jours

12

10
9,84

Moyenne des indices caod
[e)]
on
[0}

Nervosité parentale au cours des 30 derniers jours

Oui Non

Figure 23 : Diagramme a barres des moyennes des indices caod en fonction de la nervosité parentale
ressentie au cours des 30 derniers jours
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4. Discussion

L’objectif de cette étude était de s’interroger, au sein du CHU de Lille, sur les
antécédents bucco-dentaires et I'état psychologique des parents d’enfants

porteurs de carie de la petite enfance.

4.1 Limites

La principale limite de notre étude réside dans la faible valeur de
I’échantillon, seulement 50 personnes ont été interrogées et toutes uniquement

au sein du CHU de Lille, ce qui n’est pas représentatif de la population générale.

Un autre facteur qui peut étre source de biais est la désirabilité sociale. La
désirabilité sociale correspond au fait que les patients souhaitent se montrer sous
leur meilleur aspect. Par conséquent, la personne répondra plus généralement
ce qu’elle pense étre attendu par I'investigateur (60). En outre, cette étude touche
a I'état psychologique des sujets interrogés, un domaine qui peut parfois étre

délicat a aborder, ce qui augmente le risque de ce biais.

De plus, les réponses regues concernant I'état bucco-dentaire parental ainsi que
I’estimation de leur état psychologique étaient obtenue par une auto-évaluation
des parents et non par un professionnel de santé, contrairement au score caod
de I'enfant établi au moment de la consultation par exemple. Cet aspect peut

également étre impacté par le phénomene de désirabilité sociale.

Enfin, les questionnaires ont été réalisés lors de consultation ou de séance de
soin, ce qui a pu impacter I'attention de I'accompagnant, celui-ci pouvant étre
plus attentif a ce qu’il se passait au fauteuil plutét qu’a l'interrogatoire. D’autant
plus que le questionnaire est assez long et que les items abordés dans ce travalil

de thése étaient situés sur les derniéres pages.
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4.2 Caractéristiques sociodémographiques

Dans cette étude, la répartition des ages des patients était inégale puisque
les enfants de 5 ans représentaient presque la moitié de I'échantillon (46%).
Cette inégalité de répartition coincide avec les données de la littérature
puisqu’elle avait également été constatée dans I'étude menée par Tinanoff en
2019, ou les enfants les plus représentés avaient entre 4 et 5 ans (61). Le méme
schéma s’était également produit dans une étude menée en Chine en 2020 et en
Tanzanie en 2021 avec respectivement 48,8% et 78% d’enfants &gés de 5 ans
(62,63).

Le pourcentage plus faible d’enfants de moins de 5 ans inclus dans cette étude
pourrait s’expliquer par le fait que le refus de prise en charge d’enfant en bas age
par les dentistes reste malheureusement encore assez fréquent. En effet, selon
une étude portée sur l'activité pédiatrique des chirurgiens-dentistes généralistes
en France, 90% d’entre eux ne prenaient qu’exceptionnellement en charge les
enfants de 0 a 2 ans et plus de la moitié ne recevaient qu’1 a 4 patients agés de
3 a 5 ans chaque mois (64). La plupart des omnipraticiens interrogés déclaraient
se sentir « a l'aise avec leurs jeunes patients d’un &ge moyen d’au moins 6 ans »

et 43% jugeaient difficile la gestion du comportement de I'enfant.

Ce manque de prise en charge des enfants de moins de 5 ans pourrait amener
a une errance médicale de ces jeunes patients poussant ainsi les parents a

retarder la prise en soin bucco-dentaire de leurs enfants.

Pour ce qui est de la répartition du genre des patients inclus dans cet
échantillon, une majorité de garcons a été constatée (60%), ce qui est Iégerement
supérieur aux résultats trouvés dans la littérature. Dans une étude menée en
2011 en Roumanie, il avait été comptabilisé un nombre de garcons |égerement
plus important que le nombre de filles puisque ceux-ci représentaient 54,4% des
3 échantillons inclus dans I'étude (65). Dans d’autres travaux, comme ceux
menés en Italie en 2014, en Chine en 2020 ou encore en Tanzanie en 2021, une
guasi égalité parfaite de répartition avait été notée avec respectivement 50,9 %,
51,4% et 50,3% de garcons et de filles (62,63,66).

Cette inégalité de répartition pourrait s’expliquer par les différences de

tempérament entre les genres. Selon une étude, les filles auraient tendance a
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avoir des niveaux de sociabilité plus élevés et les garcons seraient plus enclins
a la colére et I'impulsivité. Ces possibles différences de comportement pourraient
peut-étre amener certains chirurgiens-dentistes a orienter plus facilement les

garcons vers le CHU de Lille (67).

Concernant la sévérité de la maladie carieuse, les résultats de notre étude
ont montré une majorité de patients a un stade sévére de la CPE : 24% d’ECC
pour 76% de s-ECC. Cette majorité de s-ECC a également été obtenue lors d’'un
autre travail de these, lui aussi, mené au sein du CHU de Lille entre 2019 et 2020
ou le taux de CPE a un stade sévére de la maladie était de 92% (68). Al'inverse,
ces résultats ne sont pas en adéquation avec ceux obtenus lors des travaux
meneés par Nobile et al. et menés dans le sud de I'ltalie ou 19% des enfants
étaient porteurs d’ECC et seulement 2,7% de s-ECC.

Ces différences de résultats pourraient notamment s’expliquer par les difficultés
de prise en charge des enfants en bas age par les chirurgiens-dentistes en ville,
comme expliqué précédemment (64). De plus, la CPE est une pathologie qui
n’est pas toujours bien connue de tous les praticiens, ceux-ci ne sachant donc
pas forcément comment assurer la meilleure prise en charge, en particulier
lorsqu’elle se présente sous forme de stade sévere. Enfin, la région des Hauts-
de-France ne comporte que peu de cabinets dentaires pédiatriques exclusifs de
ville et il n'existe pas de clinique privée proposant une prise en charge en

odontologie pédiatrique (33).

Tout cela peut donc expliquer une orientation plus importante des patients avec
une maladie carieuse sévere vers le CHU de Lille qui dispose d’un service

d’odontologie pédiatrique adapté a la prise en charge de ces patients (33).

4.3 Etat bucco-dentaire

Comme vu précédemment, dans la littérature un grand nombre d’études
traitent de la relation entre les connaissances en santé orale des parents et le
développement de lésions carieuses chez leurs enfants. Néanmoins, celles qui
portent sur la corrélation entre I’état bucco-dentaire des parents et celui de leur

enfant restent assez limitées.
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Cependant, certaines études ont tout de méme analysé ce lien, comme
celle menée par Beljan et al. en Croatie et dont I'objectif était de déterminer
I'influence du comportement des parents sur la santé orale de leurs enfants.
L'étude a porté sur 101 paires parents-enfants, agés de 11 a 15 ans. Les résultats
ont permis de mettre en évidence que les enfants dont les parents estimaient ne
pas avoir une bonne santé orale avaient 3,9 fois plus de risques de développer
des soucis bucco-dentaires que ceux dont les parents estimaient avoir une bonne
hygiene orale (p=0,017) (69).

Une seconde étude, menée a Pékin sur un échantillon de 221 enfants agés de 3
a 4 ans, arrive aux mémes conclusions. Aprés réalisation d’'un test de Spearman,
il a été démontré I'existence d’'une corrélation entre la susceptibilité aux lésions
carieuses de la personne qui prend soin de I'enfant et celle pour I'enfant d’étre
concerné par la maladie carieuse (rs = 0,76, p < 0,05). En d'autres termes, la
susceptibilité aux Iésions carieuses des enfants augmente avec la susceptibilité

aux lésions carieuses de la personne qui s'occupe de I'enfant (70).

Des travaux supplémentaires ont permis d’estimer que les chances d'avoir une
meilleure hygiene bucco-dentaire (OR = 0,85, p < 0,0001) et un nombre moindre
de lésions carieuses (OR = 0,85, p = 0,004) étaient plus élevées chez les enfants
dont les meres avaient une bonne attitude vis-a-vis de leur propre santé orale.
Les auteurs ont conclu que les parents qui avaient de bonnes connaissances en
santé orale, avaient tendance a adopter des comportements favorables a une

bonne santé orale pour eux-mémes et pour leurs enfants (71).

Si a premiére vue les résultats de ce travail de these semblent en
adéquation avec les conclusions des études citées ci-dessus, des données

contradictoires ont cependant été mises en évidence.

En effet, aprés mise en relation des moyenne caod en fonction de l'auto-
évaluation de I'état bucco-dentaire parental, il a été mis en évidence que la
moyenne caod la plus élevée (de 9,67) concernait les enfants dont les parents
considéraient avoir un mauvais état bucco-dentaire ce qui est cohérent vis-vis

des conclusions citées précédemment.
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Cependant, a contrario, il a été constaté que la moyenne caod la plus
faible, qui était de 7,25, avait été obtenue chez les enfants dont les parents
déclaraient avoir un trés mauvais état bucco-dentaire.

Ces résultats divergents pourraient s’expliquer par plusieurs facteurs : en premier
lieu la faible valeur de I'échantillon pourrait avoir eu un impact puisque, si 16
parents interrogés ont déclaré avoir un mauvais état bucco-dentaire, seulement
5 ont considéré qu’ils en avoir un trés mauvais. Cette différence d’effectif rend
donc compliqué une comparaison entre ces données.

Et en second lieu, la désirabilité sociable (cf partie 4.1) pourrait également avoir
eu un impact sur les résultats obtenus, les patients pouvaient avoir tendance a

surestimer leur état bucco-dentaire en se trouvant face a un chirurgien-dentiste.

4.4 Locus of control

Les rapports de la littérature concernant la relation entre le locus of control
en santé et le développement de lésions carieuses sont peu nombreux et les

résultats divergent.

Si certaines études ont montré une corrélation entre la susceptibilité a la maladie
carieuse des enfants et le type de locus of control des parents (38,39,72,73),
d’autres n'ont pas trouve de différences significatives que ce soit pour le
développement de lésions carieuses infantiles (74) ou pour les récidives de

|ésions carieuses (75).

L’étude de Chase et al. menée sur 57 enfants visait a définir si un lien
existait entre la récidive de CPE et le locus of control en santé orale des parents.
A lissue de l'étude, aucune différence statistiquement significative n'a été
constatée entre les groupes qui présentaient des récidives de la maladie carieuse
et les groupes n’en présentant pas en ce qui concerne les paramétres du locus
of control. En revanche, les parents qui sont revenus pour les soins de suivi
semblaient avoir un locus en santé interne tandis que ceux qui n’y sont pas

retournés avaient un locus externe (75).

Une seconde étude, menée cette fois au Brésil sur un groupe d’enfants agés de
2 a 3 ans, avait pour objectif d'évaluer la relation entre les CPE, les variables

socio-comportementales et le locus of control en santé des parents. A nouveau,

57



aucunes différences statistiquement significatives n'ont été prouvées entre les

différents types de locus of control et les CPE (74).

A contrario, une étude menée par Reisine & Litt, dans deux villes du
Connecticut sur 481 enfants agés de 3 ans, a montré que les méres qui avaient
un locus plus externe avaient des enfants avec une plus grande susceptibilité a

la maladie carieuse (72).

Ces résultats sont en accord avec ceux obtenus par Tiwari et al. et par Albino et
al. qui ont mis en évidence une augmentation des indices caod des enfants dont

les parents avaient un locus externe en santé orale (38,39,75).

Enfin, les travaux menés par Lencova et al. ont confirmé I'existence d’une
corrélation entre locus of control et CPE. Leur étude a été menée sur un
échantillon de 285 enfants dont I'dge moyen était de 4,3 ans. Les enfants qui
avaient des parents dont le locus en santé était interne avaient 2,81 fois (p <0,05)
plus de chances de ne pas avoir de lésion carieuse non traitées que les enfants

ayant des parents avec un locus externe (73).

Les résultats de ce travail de thése coincident avec I'hypothése selon
laquelle un lien existerait entre locus externe en santé orale des parents et
développement de CPE chez leur enfant. La moyenne des indices caod des
enfants dont les parents ont répondu que « la présence de Iésions carieuses chez
leur enfant était liée a des facteurs extérieurs » (locus externe) était de 9,75. Pour
les parents qui avaient répondu qu’ils se sentaient « responsables de la présence
de Iésions carieuses chez leurs enfants » (locus interne), la moyenne des indices
caod était de 6,45. Cette différence de résultats pourrait nous permettre de
penser qu’un locus externe en santé oral chez certains parents pourrait favoriser
le développement de lésions carieuses chez leur enfant. Néanmoins, des

analyses bivariées seraient nécessaires pour confirmer ces résultats.
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4.5 Etat psychologique

Si diverses études ont été menées afin de définir si une corrélation positive
ou négative existait entre I'état psychologique parental et le développement de
CPE, pour la plupart d’entre-elles, la distinction était rarement faite entre les

différents états psychologiques que sont le stress, 'anxiété et la dépression.

Dans notre étude, un niveau de stress global faible a été noté puisqu’une
large majorité des parents (70%) estimait n’avoir ressenti aucun stress au cours
du dernier mois. Ce pourcentage contraste avec les résultats obtenus lors d’'une
précédente étude menée au sein du service d’'odontologie du CHU de Lille en
2021-2022. En effet, dans ce travail, plus de la moitié des parents confiait s’étre
sentis stressés au lors des 30 jours précédents le rendez-vous. Cette différence
de résultats peut étre expliquée par le fait que les patients inclus en 2021-2022
étaient tous porteurs de fentes orofaciales congénitales, le stress ressenti par les
accompagnants était donc potentiellement lié a cette pathologie et sa prise en

soins plutét qu’a la présence de CPE chez leur enfant (76).

Dans ce travail, lors de la mise en relation du stress parental ressenti au cours
des 30 derniers jours avec la moyenne du caod de I'’enfant, la courbe décrite ne
semblait pas mettre en évidence une possible corrélation positive ou négative du
stress parental sur I'apparition ou la sévérité de la maladie carieuse de leur
enfant. En effet, si la moyenne varie aux alentours de 8 pour les parents « pas
du tout », « peu» ou « stressés dans une certaine mesure », elle atteint en
revanche la moyenne la plus élevée chez les parents ayant ressenti « plutdt
beaucoup » de stress au cours du dernier mois. De maniere contradictoire, la
moyenne la plus basse a été obtenue par les parents qui jugeaient avoir ressenti
« beaucoup » de stress. Ces résultats peu concluants peuvent s’expliquer, d’une
part, par la petite taille de notre échantillon et d’autre part, par le manque de
répartition équitable entre les différents niveaux de stress. Si 35 parents
déclaraient ne pas s’étre sentis stressés, seulement 2 se disaient I'étre plutét
beaucoup. Ces différences significatives d’effectif rendent donc difficile la

comparaison des moyennes caod associ€es.
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Il en était de méme pour l'interprétation des résultats concernant le lien
entre la dépression parentale et les indices caod de leurs enfants. Si a premiére
vue, la dépression parentale ne semblait pas constituer un facteur prédictif de la
CPE puisque la moyenne des indices caod était plus élevée chez les enfants
dont les parents ne souffraient pas de dépression (8,36 contre 7,66 pour les
parents deprimés), les résultats semblaient toutefois difficilement interprétables.
En effet, tout comme pour le stress cité ci-dessus, la répartition entre les parents
se jugeant déprimés et ceux qui déclaraient ne pas I'étre était inégale. Ainsi, 4
des parents interrogés (8%) se jugeaient déprimés au cours du dernier mois
contre 46 (92%) non sujets a la déprime, les effectifs sont insuffisants pour

pouvoir tirer des conclusions des moyennes des indices caod qui y sont liées.

Enfin, pour discuter de I'impact de I'anxiété sur la survenue de CPE chez
les patients inclus dans ce travail de these, la notion de nervosité a été étudiée
puisqu’elle fait partie des manifestations de I'anxiété. Pour cette partie, la
répartition au sein de I'échantillon était équitable car autant de parents
déclaraient avoir ressenti de I'anxiété au cours des 30 derniers jours (25p) que
ceux affirmant l'inverse. Les résultats obtenus semblent refléter un impact positif
de I'anxiété parentale surla santé orale de leurs enfants. En effet, en comparant
les moyennes des indices caod, la plus basse (6,8) a été obtenue chez les
enfants dont les parents s’étaient sentis nerveux au cours du dernier mois, contre
9,84 chez les enfants de parents non nerveux. L’anxiété parentale pourrait donc

possiblement étre un facteur protecteur de CPE.

Ces résultats sont en accord avec ceux obtenus par Gavic et al. qui ont
mis en évidence une corrélation significative entre niveau d’anxiété des parents
et age a partir duquel leurs enfants commencent a se brosser les dents. Ainsi,
d’aprés les auteurs, les enfants dont les parents ont un niveau d’anxiété plus
élevé commenceraient a se brosser les dents plus tét (R =-0,149) ; p = 0,023) et

seraient donc moins sujets a développer des Iésions carieuses (40).

D’autres études ont permis de mettre en évidence un impact plutét favorable du
stress et/ou de l'anxiété parentale sur la santé orale de leurs enfants. C’est

notamment le cas des travaux de Litt et al. qui ont déterminé que les personnes
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gui décrivaient un état de stress plus important étaient celles dont les enfants
présentaient le moins de lésions carieuses. A partir de ce résultat il a été supposé
gue cela pouvait étre lié a une hyper-vigilance parentale liée au stress,
engendrant des comportements plus protecteurs des parents envers leurs
enfants (49). Les conclusions de cette étude concordent avec celles obtenues
par Finlayson et al. qui ont examiné des enfants de familles afro-américaines a
faibles revenus issues de Détroit. S’ils s’attendaient au départ a ce que le stress
parental se révele étre un facteur de risque, il s’est avéré au contraire protecteur,
notamment chez les enfants de 4 a 5 ans. En effet, les enfants dont les meres
déclaraient étre plus stressées dans leur role de parents étaient moins
susceptibles de développer des |ésions carieuses. A niveau de stress plus élevé,
les chances que I'’enfant développe une ECC ou une s-ECC diminuait d’environ
un quart (OR=0.72, 95% [0.50-1.03], p <0.10) (77).

Si les diverses études citées ci-dessus s’accordent a dire que le stress et
I'anxiété parentale pourraient étre des facteurs protecteurs de la CPE, tous les
auteurs ne sont pas unanimes sur ce sujet. En effet, les résultats des différents

travaux menés au cours des derniéres années sont plutét divergents.

Par exemple, une étude menée en Inde par Menon et al.a mis en
evidence qu’un niveau moyen de stress était statistiquement plus élevé chez les
parents dont les enfants présentaient des caries de la petite enfance. Dans cette
étude, menée sur un échantillon de 800 paires parents-enfants ageés entre 4 et 5
ans, le coefficient de corrélation® caries-détresse parentale était de 0,78 et le
coefficient caries-indice de stress parental était de 0,80. Ce résultat mettait en
évidence le stress parental comme l'un des prédicteurs les plus importants de
caries de la petite enfance, avec le statut socio-économique et I'hygiéne bucco-
dentaire (50).

3 Qutil statistique permettant d’évaluer I'intensité d’interdépendance entre deux variables, ou plus
précisément, I'intensité de leur relation linéaire. Il est toujours compris entre -1 et 1. Une valeur proche
de Oindique une relation faible entre les deux variables et une valeur proche de 1 indique une forte
liaison. Un coefficient tendant vers -1 indique également une relation forte mais avec une variation
inverse.
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Quifionez et al. ont également trouvé une association significative entre le stress,
’anxiété parental et les caries de la petite enfance dans une étude publiée en
2001 et menée sur 150 enfants (p< 0.05) (78). Ces conclusions concordent avec
celles obtenues par Seow et al., dans leur étude menée en 2009 en Australie sur
617 enfants. Chez les enfants avec CPE, 16,7% des parents étaient sujets a la
dépression (p = 0.033) et autant parmi eux étaient sujets a I'anxiété (p = 0.03).
En comparaison avec le groupe témoin, seulement 5,8% des participants étaient
sujets ala dépression et 8% a I'anxiété (79). En outre, les travaux d'Al-Jewair et
Leakea menés au Canada et publiés en 2010 ont permis d’arriver aux mémes
résultats puisque chez les parents souffrant de dépression, 17,6% déclaraient
gue leur enfant était porteur de CPE, contre 5,2% chez les non déprimés (p =
0.026) (80).

Si certaines études ont démontré que le stress et/ou I'anxiété étaient des
facteurs prédictifs ou protecteurs de I'apparition de caries de la petite enfance,
ce n'est pas le cas de toutes. En effet, certaines, comme I'étude de Tang et al.
menée sur 97 enfants australiens de 4 et 5 ans n’a pas permis d’arriver aux
mémes conclusions. Si 77,4% des parents étaient stressés et 26,6% étaient
désespéreés, les auteurs restent plus mitigés quant a la notion de causalité. Si
une association a, certes, été observée entre stress parental et carie de la petite
enfance, celle-ci semblait avoir peu d’effet réel sur la survenue de CPE ou sa
gravité (p < 0.05). Sa contribution a été jugée moindre en comparaison aux effets
beaucoup plus importants des deéterminants sociaux et comportementaux
classiques, tels que la nutrition de l'enfant, l'origine ethnique ou le statut

socioéconomique (7).

Ces résultats divergents pourraient s’expliquer par le fait que dans de
nombreuses études l'origine du stress et/ou de I'anxiété parentale n’a pas été
étudiée. Par exemple, si dans certains cas I'état psychologique parental est lié
au statut socio-économique, facteur prédictif de la maladie carieuse, alors
finalement le stress et/ou 'anxiété a eux seuls ne pourraient étre considérés
comme prédictifs de la maladie carieuse. Ainsi, la maladie carieuse et I'état
psychologique seraient peut-étre corrélés car tous deux influencés par un statut

socioéconomique moins favorable.
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5. Conclusion

L'objectif de cette these était d’étudier si les antécédents bucco-dentaires
parentaux ainsi que leur état psychologique pouvaient avoir des conséquences

sur la santé orale de leurs enfants et notamment sur le développement de CPE.

Ce travail nous aura permis de mettre en évidence qu’un nombre important
d’enfants porteurs de CPE, notamment & un stade sévéere, ont été recu au sein

du service d’odontologie du CHU de Lille au cours de I'année 2022-2023.

Concernant la santé orale parentale, un nombre conséquent de parents
accompagnants ont jugé avoir un mauvais état bucco-dentaire. Cependant,
I’effectif réduit de participants et le phénoméne de désirabilité sociale n'ont pas
permis de statuer sur un lien entre I'état de santé orale parentale et le

développement de CPE.

Pour ce qui est du statut psychologique, un niveau faible de stress global
et un niveau modéré de nervosité ont été constaté. Les indices caod des enfants
de parents nerveux étaient plus faibles que ceux de parents non nerveux. La

nervosité semblerait donc étre un facteur protecteur de la CPE.

Cependant, le profil psychologique ayant été décrit par le parent lui-méme et non
par un professionnel qualifi€ en santé mentale, une coopération entre
psychologue et chirurgien-dentiste pourrait s’avérer utile pour favoriser une
identification et une compréhension plus rapides des mécanismes impliqués

dans le développement de CPE.

Enfin, pour ce qui est du locus of control en santé orale, une corrélation a
été constatée entre I'augmentation de l'indice caod des enfants et un locus

externe des parents.

La mise en place de séances d’ETP, qui s’inscrit dans la prévention
tertiaire, permettrait d’améliorer la compréhension des patients et de favoriser
des pratiques plus favorables en matiére de santé orale. Ces ateliers viseraient
principalement a réduire les risques de complications liées a la CPE et a aider le
parent a acquérir de nouvelles compétences afin de prendre des décisions

favorables a sa propre santé ainsi qu'a celle de son enfant.
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Annexes

Annexe 1 : Lettre d’information destinée aux parents pour la participation a I’étude EPIECC (33)
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CHU

LILLE

Annexe 3

LETTRE D’INFORMATION ET DE NON-OPPOSITION

DESTINEE AUX PARENTS

POUR PARTICIPATION DE LEUR ENFANT A UNE RECHERCHE IMPLIQUANT LA
PERSONNE HUMAINE

Titre de la recherche : Profil épidémiologi des enf atteints de caries

914

précoces — Une étude dans la région des Hauts-de-France / EPIECC

Madame, Monsieur,

Nous vous proposons que votre enfant participe a une étude. Cette lettre d'information

vous détaille en quoi elle consiste.

Vous pourrez prendre le temps nécessaire pour réfléchir a la participation de votre enfant
et pour demander au chirurgien-dentiste responsable de I'étude de vous expliquer ce que
Vvous n'aurez pas compris.

BUT DE L'ETUDE
Etudier tous les facteurs en lien avec la carie précoce de I'enfant.
BENEFICE(S) ATTENDUS/POTENTIELS

Améliorer la prise en charge bucco-dentaire des enfants ayant des caries précoces en
proposant une intervention de prévention plus adaptée.

DEROULEMENT DE L'ETUDE

La participation a I'étude ne nécessite qu'une seule visite. Lors de la consultation, le
praticien indiquera aprés simple observation le nombre de dents cariées chez votre enfant
(aucun examen complémentaire ne sera nécessaire).
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Lors de la consultation, vous serez amené a répondre @ un questionnaire. |l sera
anonymisé. En acceptant que votre enfant participe a I'étude, vous acceptez que les

données soient utilisées et publiée a des fins scientifiques.

RISQUES POTENTIELS
La participation de votre enfant a I'étude n'implique aucun risque et ne modifiera en rien
sa prise en charge.

FRAIS MEDICAUX

La participation a I'étude n’entrainera aucun frais médical ni aucune visite supplémentaire.

LEGISLATION - CONFIDENTIALITE

Conformément aux articles L. 1121-1 et suivant le Code de la Santé Publique, le Comité
de Protection des Personnes a étudié ce projet de recherche et a émis un avis favorable a
sa réalisation.

L’étude menée s'inscrit dans une recherche impliquant la personne humaine de catégorie
3 basée sur un questionnaire. Elle ne nécessite pas de contrat d'assurance.

Toute information concernant votre enfant recueillie pendant cette étude sera traitée de
fagcon confidentielle.

Seuls les responsables de I'étude et éventuellement les autorités de Santé pourront avoir
accés a ces données. A I'exception de ces personnes qui traiteront les informations dans
le plus strict respect du secret médical, I'anonymat de votre enfant sera préservé. La
publication des résultats de I'étude ne comportera aucune donnée individuelle.

Conformément & la loi informatique et libertés, le projet de recherche a fait I'objet d'une
déclaration a la Commission Nationale de I'lnformatique et des Libertés. Conformément a
l'article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative aux droits des
malades les résultats globaux de I'étude pourront vous étre communiqués si vous le
souhaitez.
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Conformément aux dispositions de la loi relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés
et au réglement européen sur la protection des données personnelles (2016/679), vous
disposez des droits suivants :

Droit d’acces
Vous pouvez a tout moment obtenir au cours ou a lissue de la recherche, communication
de vos données de santé détenues par votre médecin (article 12 RGPD).

Droit a l'information : Vous disposez d'un droit d'information sur les données personnelles
vous concernant collectées, traitées ou, le cas échéant, transmises a des tiers (article 15
RGPD).

Droit a la rectification : Vous avez le droit de demander la correction des données
personnelles incorrectes vous concernant (articles 16 et 19 RGPD).

Droit d’effacement : Vous avez le droit de demander I'effacement des données
personnelles vous concernant uniquement si ces données ne sont plus nécessaires aux

fins pour lesquelles elles ont été collectées (articles 17 et 19 de la RGPD).

Droit a la limitation du traitement : Sous certaines conditions, vous avez le droit de
demander une limitation du traitement. Dans ce cas, vos données pourront uniqguement étre
stockées mais pas utilisées dans le cadre du traitement, sauf avec votre consentement
exprés (articles 18 et 19 RGPD).

Droit a la portabilité des données: Vous avez le droit de recevoir vos données
personnelles qui ont été fournies a la personne responsable de l'essai clinique. Vous
pouvez ensuite demander que ses données vous soient transmises ou, si cela est
techniqguement possible, qu'elles soient transmises a un autre organisme de votre choix
(Article 20 RGPD).

Droit d’opposition : Vous avez le droit de vous opposer a tout moment au traitement de
vos données personnelles (article 21 RGPD). Le traitement est alors arrété par le
promoteur, sauf motifs Iégitimes et impérieux, ou pour la constatation, I'exercice ou la
défense de droits en justice.
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Consentement au traitement des données personnelles et droit de révoquer ce
consentement.

Le traitement de vos données personnelles n'est autorisé qu'avec votre consentement
(article 6 RGPD).

Vous avez le droit de révoquer votre consentement au traitement de vos données
personnelles a tout moment (article 7, paragraphe 3 RGPD).

Pour exercer I'un de ces droits, vous pouvez contacter le médecin investigateur de I'étude

ou le responsable de la protection des données du promoteur (DPO).

Vous avez également le droit de déposer une plainte auprés de la Commission Nationale
Informatique et Libertés (CNIL) si vous estimez que le traitement de vos données

personnelles est réalisé en violation de vos droits.

Contact du responsable de la protection des données (DPO) :
Guillaume DERAEDT

CHU de Lille

Responsable de la protection des données (CIL/DPO)

2 avenue Oscar Lambret 59037 LILLE CEDEX
Guillaume.deraedt@chru-lille.fr

Contact CNIL

Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
3 Place de Fontenoy TSA 80715

75334 PARIS CEDEX 07

Si vous avez des questions pendant votre participation a cette étude, vous pourrez
contacter le médecin responsable de I'étude, le Dr Thomas MARQUILLIER, tél :
06.50.73.70.87.

Signature, Nom et qualité de la personne ayant délivré I'information
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Si vous refusez de participer a cette étude, veuillez le signifier ci-dessous et remettre
ce document a votre médecin :

JE&  SOUSSIGNE ...ttt refuse de participer a [I'étude
observationnelle intitulée : Profil épidémiologique des enfants atteints de caries

précoces — Une étude dans la région des Hauts-de-France.

Nom Prénom...........cooceviiiiennns

Signature............ooeeeiiiiiiiennn.
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Annexe 2 : Lettre d’information destinée aux enfants pour la participation a I’étude EPIECC (33)

LETTRE D’INFORMATION SIMPLIFIEE
DESTINEE A L’ENFANT

POUR PARTICIPATION A UNE RECHERCHE IMPLIQUANT LA PERSONNE HUMAINE

Titre de la recherche : Profil épidémiologique des enfants ints de caries pré - Une

étude dans la région des Hauts-de-France / EPIECC

Bonjour,

On aimerait regarder tes dents et les compter. Tu acceptes de nous aider ?

Pendant ['examen ov le
soin, tv pevx m'arréter
si tv as quelque chose
) & dire ov si tv as besoin

X & de faire vne pause...
; e )
Mais comment

je pevx dire
d'arréter si [ai
/ MWEIN o bouche ovverte ?

© SH . Association SPARADRAP © SH . Associotion SPARADRAP

Regarde les images, tu n'auras rien d'autre a faire qu'ouvrir la bouche pour que nous puissions
compter les dents avec le miroir.

N°ID-RCB 2019-A00827-50_ Protocole EPIECC_ version1.0 du 19/03/2019
33/46

77



Annexe 3 : Extraits du questionnaire EPIECC utilisé dans le cadre de cette these (33)

30. Pensez-vous étre personnellement responsable de la présence de caries

dentaires chez votre enfant ou pensez-vous que ce soit due a d’autres facteurs

(extérieurs a vous) ?
0 Responsable personnellement

33. Au cours des 30 derniers jours : (cochez)

O Facleurs extérieurs

ANTECEDENTS DES PARENTS

Vous étes-vous senti nerveux ?

Vous étes-vous senti désespéré ?

Vous étes-vous senti agité ?

Vous étes-vous senti si déprimé que plus rien ne pouvait
vous mettre de bonne humeur ?

Vous étes-vous senti si déprimé que tout demandait un
effort ?

Vous étes-vous senti inutile ?

34. Le stress se référe a une situation ol une personne se sent tendue, agitée,

nerveuse ou anxieuse, ou est incapable de dormir la nuit parce que son esprit est

tout le temps troublé: (cochez)

Pas du Seulement
tout un peu

Beaucoup

Ressentez-vous ce genre de stress
aujourd'hui ?

Avez-vous ressenti ce genre de stress a a
ce mois-ci ?

Comment estimez-vous votre état dentaire ?
Bon

Trés bon

Mauvais

Trés mauvais

Avez-vous déja eu des problémes dentaires (carie, maladie de gencive,

prothése...) ?
oul
NON

Avec-vous déja eu des soins dentaires ?
oul
NON

Avez-vous déja eu recours a un service d’'urgences dentaires ?
oul
NON

Avez-vous déja eu un abcés dentaire ?
oul
NON

A quand remonte votre dernier RDV chez un chirurgien-dentiste ?
< 6 mois

<1an

>1an

>3 ans

Est-ce que vous fumez ?
oul
NON
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Theése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2024 —

Antécédents bucco-dentaires et état psychologique des parents d’enfants
porteurs de carie de la petite enfance recus dans le service d'odontologie du
CHU de Lille en 2022/2023 : étude ancillaire / Romane MATTEUCCI - p. (80) :
ill. (25) ; réf. (80).

Domaines : Odontologie pédiatrique

Mots clés FMeSH: Pédodontie ; Carie dentaires ; Enfant d'age préscolaire ;
Enquéte de santé dentaire ; Hygiene bucco-dentaire ; Stress ; Anxiété

Mots clés Libres : Carie de la petite enfance ; Pédodontie ; Antécédents
bucco-dentaires ; Santé orale ; Enfants ; Stress ; Anxiété ; Etat psychologique

Résumé de la thése :

La carie de la petite enfance est une maladie qui constitue un probléme majeur
de santé publique. Le mimétisme parental joue un réle crucial dans 'adoption de
comportements favorable ou non a la santé orale de leurs enfants. Les croyances
et comportements parentaux en matiére d’hygiéne orale influencent donc
significativement la santé orale de leurs enfants.

L’état psychologique parental, tel que le sentiment de stress ou d'anxiété, peut
également affecter la santé orale des enfants ce qui souligne la nécessité de
comprendre cette dynamique afin de mieux prévenir le développement de la
maladie carieuse.

Cette étude avait pour objectif d’étudier la relation entre I'état psychologique des
parents, leurs antécédents bucco-dentaires et la santé orale de leurs enfants. Ce
travail se concentre spécifiguement sur le développement de caries de la petite
enfance chez les enfants regus au sein du service d'odontologie du CHU de Lille
dans la région des Hauts-de-France, afin d’adapter au mieux leur prise en charge
et leur suivi.

Il s’agit d'une étude ancillaire a I'étude EPIECC : profil épidémiologique des
enfants atteints de caries de la petite enfance, mise en place dans le Service
d’Odontologie du CHU de Lille depuis 2019. Elle a été réalisée a partir d’'un
examen clinique de l'enfant et d’'un questionnaire aux parents afin de permettre
d’établir un profil épidémiologique des patients.

JURY :
Président : Madame la Professeure Caroline Delfosse
Assesseurs : Monsieur le Docteur Thomas Trentesaux

Monsieur le Docteur Thomas Marquillier

Madame le Docteur Marie Craquelin
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