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INTRODUCTION 

 

Je me rappelle que lorsque j’étais enfant, je détestais les rendez-vous médicaux où mon 

point de vue n’était pas pris en compte. Les professionnels de santé se tournaient généralement 

vers mes parents pour poser leurs questions, et je détestais ce sentiment d’être spectatrice du 

moment alors que j’étais le sujet principal des discussions des adultes. J’avais le sentiment que, 

parfois, ces consultations ne répondaient pas tout à fait correctement à mes besoins. 

La santé bucco-dentaire joue un rôle essentiel dans le bien-être général des individus, 

adultes comme enfants, où elle influence non seulement la qualité de vie, mais aussi le 

développement physique, psychologique et social. La perception de la santé bucco-dentaire 

varie selon les individus, soumise à une appréciation aussi bien objective (présence de 

pathologies ou non par exemple) que subjective (impact sur la personne). 

Les enfants, en raison de leur âge et de leur niveau de compréhension, développent une 

perception intuitive de leur propre santé bucco-dentaire. En parallèle, les parents, en tant que 

responsables de l’enfant, jouent un rôle déterminant dans la prévention et le traitement des 

affections bucco-dentaires. Cependant, leur perception de la santé bucco-dentaire de leur enfant 

peut être influencée par divers facteurs, tels que leur propre niveau de connaissance, leurs 

croyances ou encore leurs expériences personnelles, et on peut se poser la question si elle ne 

diffère pas parfois de celle de leur enfant, et si elle impacte la participation de l’enfant dans le 

parcours de soins.  

Il est donc primordial d’évaluer ces perceptions pour mieux comprendre les éventuelles 

discordances entre les points de vue des enfants et des parents, et ainsi proposer des pistes 

d’amélioration des stratégies de prise en charge et de prévention en santé bucco-dentaire. Dans 

cette optique, cette étude a trois objectifs principaux : évaluer la qualité de la perception des 

enfants concernant leur propre santé bucco-dentaire, évaluer les connaissances des parents au 

sujet de la santé bucco-dentaire de leur enfant et enfin, comparer les points de vue des enfants 

et des parents. 

En utilisant une approche qualitative, cette recherche a pour but de mieux comprendre 

les dynamiques personnelles et familiales liées à la santé bucco-dentaire pédiatrique, et 

d’identifier les éventuels biais de perceptions des enfants et des parents.  
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I. LA PERCEPTION DE LA SANTE BUCCODENTAIRE 

1.1.Définitions 

 

La santé est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) depuis 1948 comme 

un état de complet bien-être physique, mental et social ne consistant pas seulement en une 

absence de maladie ou d'infirmité (1). 

 

La santé bucco-dentaire est définie depuis 2016 par la Fédération Dentaire 

Internationale (FDI) comme étant multiforme, et comprend la capacité de parler, de sourire, de 

sentir, de goûter, de toucher, de mâcher, d'avaler et de transmettre une gamme d'émotions par 

des expressions faciales en toute confiance et sans douleur, inconfort et maladie du complexe 

cranio-facial (2). 

 

La qualité de vie a elle été définie comme telle par l’OMS en 1993 : " La qualité de vie 

est définie comme la perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la 

culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, 

ses normes et ses inquiétudes. C’est donc un concept très large qui peut être influencé de 

manière complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique et son niveau 

d’indépendance, ses relations sociales et sa relation aux éléments essentiels de son 

environnement” (3). 

 

Les relations entre santé bucco-dentaire et qualité de vie ont été étudiées en 2011 par 

l’équipe de L Sischo à partir d’un corpus de 300 articles (4). On en retire que la qualité de vie 

des patients est multifactorielle et rassemble plusieurs domaines qui sont : 

• La santé orale (douleur, saignements gingivaux, espaces inter dentaires),  

• La fonction (mastication et communication),  

• L’attente des traitements (satisfaction),  

• L’environnement (travail, école), 

• L’aspect social et émotionnel (anxiété, attractivité, malheur). 

Les problèmes bucco-dentaires qui vont surtout nous concerner dans le cadre de cette 

étude sont les problèmes carieux, mais on peut aussi noter les dysharmonies dento-dentaires 

et/ou dento-maxillaires, ou les agénésies. 
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La carie touche plus d’un tiers des enfants de 6 ans, 45% des enfants de 12 ans et plus 

des trois quarts de la population adulte. Il est bon de noter également que les enfants sont plus 

sujets à développer des caries que des parodontopathies, ces dernières atteignant en majorité 

les adultes (5). 

  

 La carie est une destruction des tissus durs de la dent (émail dans un premier temps puis 

dentine dans un second temps). Elle apparaît majoritairement lorsque l’alimentation est 

inadaptée (grignotage, boissons sucrées, chips…) et/ou lorsque l’hygiène bucco-dentaire est 

insuffisante. Une prise en charge précoce, et une bonne communication avec les parents mais 

aussi l’enfant permettent de rendre ce dernier acteur de sa santé, et donc de réduire le risque de 

problème dentaire à l’âge adulte (6). 

1.2. Échelle de mesure de la santé bucco-dentaire 

1.2.1. Utilisée par les chirurgiens-dentistes en pratique clinique 

 

Dans notre pratique clinique, nous sommes amenés à mesurer la santé bucco-dentaire 

de nos patients par des échelles reproductibles et fiables.  

 

On compte ainsi parmi ces dernières l’indice carieux imaginé par H Klein et CE Palmer 

en 1940 (7). L’indice CAO comptabilise le nombre de dents Cariées, Absentes (pour cause de 

caries) ou Obturées (pour cause de caries), et on le nomme indice CAOD lorsque l’unité de 

mesure est la dent et CAOF lorsque c’est la face. Les dents de sagesse sont exclues de la mesure. 

Un score nul indique que l’individu présente des dents saines. L’indice COD mesure le nombre 

de dents temporaires cariées ou obturées, le score maximal étant de 20 cette fois-ci. Ce sont des 

indices de sévérité, qui nous permettent de mesurer le degré d’atteinte carieuse, et qui 

permettent des comparaisons dans le temps ou l’espace. 

 

L’échelle de Venham, développée en 1979 (8) est un outil qui aide à évaluer le degré de 

stress du patient lors d’un rendez-vous médical. Il en existe une deuxième version, l’échelle de   

Venham modifiée par Verkampf (9), utilisée très fréquemment en pratique courante et il y a 5 

scores (Figure 1)  : 
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Il existe d’autres échelles : la grille d’évaluation de l’état de la bouche tirée de l’Oral 

Assessment Guide de l’Université du Nebraska développé par Kenny en 1990 et l’Oral 

Calculator de Jenkins 1989 (10). (Figure 2) 

 

 

 

 

Figure 1 : Version française de l’échelle de Venham modifié selon M Hennequin et son 

équipe, 2007 (9) 
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1.2.2. Utilisée par les patients (adultes/ enfants)  

 

La qualité de vie liée à la santé buccodentaire (Oral Health-Related Quality of Life 

(OHRQoL)) est évaluée lors des études cliniques par le biais de questionnaires. Parmi ces 

derniers, ceux qui nous concernent plus particulièrement sont : 

 

 

Figure 2 : Grille d’évaluation de l’état de la bouche (10) 
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L’Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS)  

Le questionnaire ECOHIS a été développé par BT Pahel et son équipe en 2007 aux 

Etats-Unis (11). 

Il a pour but de mesurer l’impact des problèmes bucco-dentaires sur la vie de l’enfant 

de 0 à 5 ans et de sa famille. C’est un questionnaire de 13 items à l’intention du parent qui 

concerne 4 domaines : les facteurs psychologiques, sociaux, l’image de l’enfant et le facteur 

familial.  

 

Le Child Oral Health Impact Profile (COHIP)  

Le COHIP est un questionnaire développé en 2007 par l’équipe de M Wilson-Genderson 

et HL Broder au Canada et aux États-Unis (12). 

C’est un auto-questionnaire de 34 items qui vise à évaluer l’impact de la santé bucco-

dentaire sur la vie des enfants de 8 à 15 ans. Il en existe plusieurs versions, s’adressant à 

l’enfant, au parent ou au soignant.  

 

Ces questions concernent 5 domaines :  

• La santé orale (10 items), 

• Le bien être fonctionnel (6 items), 

• Le bien être socio-émotionnel (8 items), 

• L’environnement scolaire (4 items), 

• L’image de soi (6 items). 

 

Le questionnaire comporte 5 choix de réponse : “jamais”, “presque jamais”, “parfois”, 

“souvent” et “presque toujours”. Chaque réponse est associée à un score allant de 1 à 5, et plus 

le score total du questionnaire est élevé, plus la qualité de vie liée à la santé buccale est bonne. 

Une version plus courte de ce questionnaire avec 19 items existe également (COHIP-

SF 19), et il existe une version française du COHIP développée en 2012 en Nouvelle Calédonie 

par l’équipe de N El Osta (13), et du COHIP-SF-19 développée en 2022 en Nouvelle Calédonie 

par l’équipe de A Skandrani (14). 

 

Child Oral Health Quality of Life Questionnaire (COHQol) et les Child Perception 

Questionnaires (CPQ) 

Le COHQol est un ensemble de questionnaire développé à partir de 2002 par A Jokovic 

et son équipe au Canada (15–18).  
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Ce sont là aussi des questionnaires à auto-remplir. Il en existe 3 versions pour les 

enfants, adaptées à la tranche d’âge de l’enfant (CPQ-6-7, CPQ-8-10 et CPQ-11-14), une 

version pour le parent (P-CPQ) ainsi qu’un dernier questionnaire, complémentaire, qui vise à 

mesurer les impacts de l’état de santé bucco-dentaire des enfants et adolescents sur la vie 

familiale (Family Impacts Scale ou FIS). Ces questionnaires s’adressent non seulement aux 

enfants ayant des caries mais également à ceux ayant des désordres occlusaux ou une atteinte 

oro-faciale.  

Les CPQ ont été créés à partir d’un corpus de 46 items choisis issus de questions qui se 

posaient déjà en odontologie pédiatrique. Puis, de ces 46 items initiaux, les 37 plus pertinents 

ont été retenus et englobent 4 domaines :  

• 6 questions sur les symptômes oraux, 

• 9 questions sur les limitations fonctionnelles,  

• 9 questions sur le bien-être émotionnel, 

• 13 questions sur le bien-être social. 

Ces questions sont précédées par deux questions globales, qui concernent une auto-

évaluation globale de la santé bucco-dentaire, et une autre sur l’impact de la santé bucco-

dentaire sur la qualité́ de la vie.  

Le but est de recenser la fréquence d’évènement au cours des 3 mois précédent le 

remplissage du questionnaire. Les réponses aux 37 items vont de « jamais » (score 0), « une ou 

deux fois » (score = 1), « parfois » (score =2), « souvent » (score = 3) à « tous les jours ou 

presque tous les jours » (score = 4). Les questions globales ont d’autres possibilités de réponses 

qui sont « excellente » (score = 0), « très bonne » (score = 1), « bonne » (score = 2), « passable 

» (score = 3) ou « mauvaise » (score = 4) pour la première et « pas du tout » (score = 0), « très 

peu » (score = 1), « parfois » (score = 2), « beaucoup » (score = 3) ou « énormément » (score 

= 4) pour la seconde. Ainsi, un score élevé indique un impact élevé de la santé bucco-dentaire 

sur la vie de l’enfant.  

Le questionnaire pour le parent, lui, comporte 31 questions qui couvrent les 4 domaines 

suivants :  

• 6 questions concernant les symptômes oraux,  
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• 8 sur les limitations fonctionnelles, 

• 7 sur le bien être émotionnel, 

• 10 sur le bien-être social.  

Ces questions sont également précédées par les deux mêmes questions globales que pour 

le CPQ, c’est-à-dire une question demandant au parent d’évaluer la santé bucco-dentaire de son 

enfant, et une autre lui demandant d’en évaluer l’impact. Pour les réponses, ce sont les même à 

la seule différence qu’une option « je ne sais pas » a été rajoutée. 

Sur le même mode de fonctionnement que le CPQ, plus le score est élevé, plus l’impact 

présumé de la santé bucco-dentaire sur la vie de l’enfant l’est.  

1.3. Perception de la santé bucco-dentaire pédiatrique 

1.3.1. Revue de la littérature concernant la perception des parents de la santé 

bucco-dentaire de leur enfant 

 

Différentes études ont déjà été menées sur la perception des parents sur l’hygiène bucco-

dentaire de leur enfant. Dans l’étude de 2017 menée par l’équipe de D R Reissman (19) sur un 

échantillon de 140 enfants âgés de 7 à 17 ans à l’aide du COHIP-SF19, le niveau d’OHRQoL 

déclaré par le parent et par l’enfant ont été mesurés. Il a été trouvé que la perception seule des 

parents sur l’OHRQoL de leur enfant est insuffisante pour détecter des problèmes dentaires 

chez ce dernier, et ce pour tous les âges de 7 à 17 ans.  

 

Ce résultat rejoint celui déjà trouvé par l’équipe de T S Barbosa en 2008 (20), indiquant 

que si des résultats valides et fiables peuvent certes être trouvés en interrogeant le parent et 

l’enfant dès lors que l’on utilise un questionnaire approprié, les dires des parents peuvent être 

incomplets à cause d’un manque de connaissance, plus particulièrement sur l’impact 

émotionnel et le bien-être associés à la santé bucco-dentaire de leur enfant. La revue 

systématique menée par H. Hemmingsson en 2017 (21) a examiné les résultats de 39 études 

portant sur la concordance entre les parents et les enfants dans l'évaluation de la santé générale 

de ces derniers : il en ressort que, tout comme dans l’étude de T S Barbosa, les thématiques 

entrainant le plus de discordances sont celles qui font appel à la subjectivité, comme l’aspect 

émotionnel et la douleur.  

 



 20 

 Enfin, les études de F Sampogna en 2008 sur 432 patients pédiatriques et leurs parents, 

(22), de A Jokovic en 2003 sur la concordance de réponse entre mères et enfants âgés de 11 à 

14 ans (17), et de M Wilson-Genderson en 2007 sur des enfants âgés de 8 à 15 ans consultant 

pour un problème buccal (12) sont en accord avec le fait qu’afin de comprendre au mieux les 

besoins de nos patients en pédiatrie, les réponses des parents, qui restent utiles, sont toutefois 

insuffisantes pour recueillir toutes les informations dont nous avons besoin. 

1.3.2. Revue de la littérature concernant la perception des enfants 

 

Une méta-analyse menée en 2008 par l’équipe de T S Barbosa (23) à partir d’un corpus 

de 13 études démontre que, en utilisant un vocabulaire et des questions adaptés à l’âge de 

l’enfant, nous pouvons obtenir des informations valides et fiables sur l’hygiène bucco-dentaire 

des enfants. 

 

Cette même équipe a ensuite analysé les effets de la santé orale sur la vie de l’enfant 

(24). Sur 402 articles trouvés, 12 ont été retenus sur le critère d’inclusion suivant “ études 

randomisées, transversales, longitudinales ou rétrospectives utilisant des instruments de qualité 

de vie liés à la santé bucco-dentaire bien validés, des questionnaires auto-appliqués par les 

enfants et des mesures quantitatives de l'état clinique de santé bucco-dentaire. » Cette étude 

démontre qu’il existe un lien entre la santé bucco-dentaire et la qualité de vie liée à la santé 

chez les enfants. Dans ce corpus, les études qui trouvaient un lien faible entre qualité de vie liée 

à la santé et santé bucco-dentaire étaient des études avec peu d’enfant ayant des problèmes de 

santé bucco-dentaire. Il en ressortait également que l’évaluation de l’enfant sur l’impact de la 

santé sur sa vie dépend de son environnement social, culturel, économique, et de son 

développement en termes de compréhension de ce qu’est la santé, la maladie, la qualité de vie, 

et du lien qui existe entre ces trois notions. 

 

Un étude de 2019 de l’équipe de A De Stefani (25) utilisant le CPQ-11-14 a cherché à 

déterminer quels problèmes dentaires impactaient le plus ce groupe d’âge. Ils ont donc réalisé 

une méta analyse regroupant 128 articles. Les résultats ont indiqué que les problèmes les plus 

rencontrés par ce groupe d’âge sont les caries non traitées, traumatismes dentaires, pro-alvéolie, 

port d’appareil orthodontique et désordres parodontaux importants.  

 



 21 

L’aspect psychologique de la visite chez le dentiste doit aussi être souligné : en effet, 

notre profession est soumise à des facteurs extérieurs, comme la peur du dentiste, l’image 

négative de « l’arracheur de dents » dans l’inconscient collectif, ainsi que les mauvaises 

expériences passées. Cette relation entre expériences de soins dentaires, peur et OHRQoL chez 

l’enfant a été mesurée par L Merdad en 2017 (26) sur un échantillon de 1312 enfants âgés de 

11 à 14 ans. Les enfants déclarant avoir peur du dentiste avaient en moyenne un score de CPQ 

11-14 élevé de plus de 10 points par rapport à ceux ne déclarant pas de peur. Concernant les 

expériences dentaires passées, le motif de consultation influait grandement l’OHRQoL : si 

c’était la douleur qui faisait consulter, alors la qualité de vie était assez mauvaise, alors qu’un 

soin dentaire lors du dernier rendez-vous indiquait une bien meilleure qualité de vie. Une grande 

fratrie, un milieu socio-économique bas, et un niveau d’éducation bas chez le père étaient 

également significativement associés à un mauvais OHRQoL. Ainsi, dans nos pratiques, il est 

important d’identifier ces différents facteurs, en plus de la peur chez l’enfant car ces derniers 

vont grandement impacter la vision de l’enfant sur sa santé bucco-dentaire, le but étant d’éviter 

au maximum que leur OHRQoL ne se détériore.  

II. ETUDE QUALITATIVE CONCERNANT LA COMPARAISON DE LA 

PERCEPTION DE LA SANTE BUCCODENTAIRE PEDIATRIQUE 

2.1. Matériel et méthode 

2.1.1. Objectifs 

 

Les objectifs de l’étude sont :  

• L’évaluation de la perception de l’enfant de sa santé bucco-dentaire, 

• L’évaluation des connaissances du parents sur la santé bucco-dentaire de son enfant, 

• La comparaison des points de vue du parent et de l’enfant. 

2.1.2. Critères d’inclusion et d'exclusion 

 

Les critères d’inclusion choisis sont :  

• Enfant venant en consultation ayant au moins une carie, 

• Age : 6 à 12 ans, 

• Consentement de l’enfant et du titulaire de l’autorité parentale. 
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Les critères de non-inclusion sont les suivants : 

• Pathologies rendant difficile la compréhension/ communication, 

• Parent ou enfant non francophone. 

 

Au total, 10 binômes parent/ enfant ont participé à l’étude. 

2.1.3. Étude quantitative versus qualitative 

 

Les études quantitatives sont des enquêtes ayant pour but d’obtenir des données 

statistiques. Elles permettent d'obtenir une vision globale sur un sujet : on cherche la généralité, 

et moins le cas particulier.  

 

Les études qualitatives, elles, visent à comprendre le “pourquoi” des résultats. Elles 

reposent le plus souvent sur des entretiens individuels ou en groupe, et il n’y a pas forcément 

de groupe témoin. Le but ne sera pas de mesurer un sujet, mais plus de le décrire. Ce sont des 

études qui laissent plus de part à l’humain, et permettent de découvrir des problématiques 

variées, et d’émettre des hypothèses sur ces dernières.  

 

Dans le cadre de mon objectif, qui vise à déterminer des perceptions et à améliorer la 

communication du praticien avec l’enfant notamment, je me suis donc orientée vers une étude 

qualitative. 

2.1.4. Échelles utilisées et questionnaire 

 

Le questionnaire utilisé a été développé à partir du COHIP, et adapté aux besoins d’une 

étude qualitative avec entretien. Il a légèrement évolué au fur et à mesure des entretiens. Les 

questions posées à l’adulte (Annexe 1) et à l’enfant (Annexe 2) étaient les mêmes, à la 

différence que le questionnaire pour les enfants a été adapté à leur âge (tutoiement, vocabulaire 

simplifié).  
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2.1.5. Déroulement de l’étude 

 

Les entretiens ont été réalisés de manière individuelle, sous forme de conversation dans 

le service de médecine bucco-dentaire du CHU de Toulouse. 

Le consentement des parents a été demandé au préalable, avec signature d’une fiche de 

consentement (Annexe 3).  

Après que le consentement ait été obtenu, le parent ou l’enfant (l’ordre n’avait pas 

d’importance car les entretiens s’effectuaient de manière séparée) était accueilli dans un box 

fermé. L’entretien se déroulait sous forme de questions ouvertes. Avant de commencer, et pour 

favoriser les réponses sur le sujet, la personne entretenue était informée qu’il n’y avait « que 

des bonnes réponses », et qu’ils pouvaient/ devaient développer au maximum leurs réponses 

afin d’avoir le plus d’élément de comparaison possible.   

Les entretiens ont été enregistrés au dictaphone, puis retranscrits sur un logiciel de 

traitement de texte (Word Microsoft USA), en restant fidèle aux éléments caractéristiques du 

langage, tel que le ton de voix, l’hésitation, l’enthousiasme, les pauses. Ces données ont été 

ensuite analysées avec le logiciel de traitement de données qualitatives (NVIVO, QSR 

international, Cambridge (MA), USA).  

2.2. Résultats 

2.2.1. Population étudiée 

 

10 binômes parents/ enfants ont participé à l’étude. Les mères étaient les plus présentes 

(80%), et les pères représentaient les 20% restants. Chez les enfants, 60% étaient des filles et 

40% des garçons. L’âge des enfants interrogés allait de 6 à 12 ans. (Figure 3) 

 

Age lors de l’entretien Sexe 

Moyenne = 8,5 ans 60% filles 

Ecart type = 1,80 40% garçons 
 

Figure 3 : Statistiques descriptives 
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2.2.2. Analyse thématique 

 

Nous avons cherché à répondre à deux questions : comment l’enfant perçoit-il sa propre 

santé buccodentaire, et comment le parent perçoit la santé buccodentaire de son enfant ?  

 

Cinq thèmes ont été exprimés chez les enfants, quatre pour les parents, présentés dans 

les arbres thématiques suivants (Figures 4 et 5). 

 

 

Dans un premier temps, nous allons procéder à l’analyse qualitative des réponses des 

enfants, puis des parents. Cette analyse des thèmes spécifiques aux deux groupes interrogés 

Figure 4 : Arbre thématique enfants 

Figure 5 : Arbre thématique parents 
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nous permettra de mieux comprendre dans un second temps les similitudes et différences de 

perception, ainsi que les facteurs pouvant influencer ces perceptions.  

2.2.3. Résultats des enfants 

 

1er thème : L’intérêt pour sa santé orale 

 

Lors des entretiens, la plupart des enfants avait connaissance des bonnes pratiques en 

matière d’hygiène et de santé buccodentaire. En effet, lorsqu’ils étaient interrogés sur ce qu’ils 

devaient faire pour avoir de belles dents plus tard, un bon brossage, efficace et régulier était le 

plus cité. Pour certains enfants, ce brossage était associé à une bonne alimentation «je fais en 

sorte de ne pas manger trop de sucreries » E3, 11ans, montrant que les enfants avaient assimilé 

les liens de cause à effet entre leurs actions et leur santé. Ainsi, les enfants paraissent avoir pour 

la plupart acquis les connaissances transmises par les professionnels de santé et éventuellement 

Figure 4 : Tableau thématique des enfants 
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leurs parents, car chez certains l’hygiène dentaire est un sujet abordé à la maison, où 

l’implication des parents est soulignée « je dois me re brosser les dents après [le grignotage] 

parce qu’en plus ma mère me le rappelle » E2, 12ans. 

En plus de cet investissement de la part des parents, la curiosité des enfants a également 

été très présente lors des entretiens : lorsqu’ils avaient un doute sur un sujet, ils s’interrompaient 

pour poser des questions à l’enquêtrice « Avant, elle était électrique, mais maintenant, comme 

elle est plus électrique, elle est manuelle. Est-ce que c’est mieux ? » E8, 6ans, ou bien « Est-ce 

que c'est normal d'être sensible au froid ? Quand j'ai découvert que mes dents, elles étaient 

sensibles, moi, je n'osais jamais croquer dans une glace. » E3, 11ans. Les enfants se 

positionnent ainsi comme de véritables acteurs de leur santé, et ont utilisé le temps de l’entretien 

avec une enquêtrice identifiée comme professionnelle de santé pour poser des questions qu’ils 

n’avaient peut-être pas osé ou eu le temps de poser. Il est également intéressant de noter que 

les questions portaient sur les actions du quotidien et sur leur propre santé orale.   

 

Thème 2 : Le désintérêt pour la santé orale 

 

En revanche, si certains enfants se montraient intéressés et proactifs dans leur prise en 

charge, certains ont montré un manque d’intérêt pour ce qui touchait aux actions leur permettant 

d’améliorer leur santé orale. Ils sont capables de reconnaitre que des éléments sont améliorables 

« [mon alimentation ne convient] pas trop » E6, 10ans, mais cet enfant adopte ensuite une 

posture plutôt passive, déclarant même être demandeur de sucreries. De même, E5, 8ans s‘est 

montrée très détachée lors de tout l’entretien et confie avoir une mauvaise haleine tous les après-

midis « parce qu’on me le dit », puis indique que « ça fait depuis avant-hier que j'essaie de me 

brosser les dents à deux minutes. », probablement en corrélation avec le rendez-vous chez le 

dentiste qui arrivait les jours suivants, le déclencheur étant donc un rendez-vous dentaire et non 

un désir d’amélioration. 

Ensuite, si les enfants avaient pour la plupart des connaissances sur les bonnes pratiques 

dentaires, le brossage en particulier s’avère être un moment peu attendu «[ je préfère] quand 

c'est tout seul [le brossage], parce que c’est plus rapide » E10, 8ans avec des oublis éventuels 

« Pour moi, elles sont pas assez propres. […] Des fois, j'oublie de me brosser les dents. Et mes 

dents, en fait, des fois, je les regarde dans le miroir et je les vois des fois, elles sont oranges ou 

noires. » E4, 8ans. On voit ici que cet enfant est capable de reconnaitre un manque d’hygiène, 

mais la mise en œuvre de la solution reste compliquée.,  
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De même, si la majorité des enfants a intégré les relations de cause à effet dans les 

enseignements donnés, certains restent désorientés face à des questions de connaissance « [ Est-

ce que tu sais ce que tu pourrais faire pour améliorer tes dents ?] Hum… non » E7, 7ans, 

Lorsqu’on interroge cette enfant sur son alimentation pour savoir si elle lui semble adaptée, elle 

précise qu’« [elle] ne sait pas parce que on ne [lui] a jamais dit ».   

Associé à ce manque de connaissances, dans certains foyers, l’hygiène dentaire n’est 

pas un sujet « Non, on n'en parle pas des dents. » E10, 8ans ou bien conditionné par un rendez-

vous chez le dentiste comme nous le verrons dans la thématique 4 « la place du dentiste ».  

 

Thème 3 : Impact psychosocial  

 

Les sentiments de satisfaction et de gêne ont été exprimés de manière assez équilibrée. 

La satisfaction s’est exprimée pour la plupart par une amélioration de l’aspect esthétique « Je 

qualifierais mes dents de bonnes dents. Depuis que je me brosse les dents deux fois par jour, 

elles sont devenues vachement plus blanches qu'auparavant. » E3, 11ans ou la description 

d’une absence de gêne « Je souris comme j’ai envie, j’ai jamais eu de remarques sur mes 

dents » E2, 12ans. L’aspect esthétique du sourire a été le plus cité comme élément de 

satisfaction, et chez ceux qui ont décrit une amélioration, un brossage devenu régulier et plus 

efficace en était la cause.  

Tout comme le sourire était l’élément principal de satisfaction, la gêne se manifeste par 

une absence de sourire ou une tendance à sourire sans montrer les dents « Des fois quand j’ai 

les dents sales, je souris pas, je m’empêche de sourire. » E4, 8ans, ou bien « Qu’il se baisse 

[sourire avec béance antérieure]. Parfois je souris sans montrer mes dents, depuis longtemps. 

» E1, 7ans. La perte de dent, elle, apparait comme une solution à la gêne occasionnée par des 

dents cariées, et donc colorées « J'ai envie de changer mes dents jaunes de devant. Et cette dent. 

La carie là. Mais elle va tomber. . » E4, 8ans. Cette perte est également chez certains un motif 

de gêne en elle-même, avec l’apparition d’un vide perçu comme anormal et donc gênant « ce 

qui me gêne surtout c’est les dents, la dent là (pointe du doigt la dent qui vient d’être enlevée) » 

E8, 6ans. Cet enfant a exprimé ensuite une grande inquiétude que ses camarades remarquent la 

perte de cette dent.  

Cette inquiétude est confirmée par le vécu de remarques à l’école pour un enfant « [on 

m’a dit] que j'avais des caries, beerk. » E5, 8ans. Cependant, aucun enfant n’a déclaré avoir 

voulu rester à la maison à cause de remarques liées aux dents, ou bien la peur que cela n’arrive.  
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Au-delà d’éventuelles remarques, l’importance des pairs s’est également manifestée par 

le biais de comparaisons, un enfant s’en servant de point de référence « Oui je me brosse 

souvent les dents, comparé à d’autre gens que je vois, oui ça va, j’ai des amis quand ils viennent 

dormir à la maison ils se brossent les dents que 45 secondes et moi je fais deux minutes. » E2, 

12ans, exprimant par là une certaine autosatisfaction. 

 

Thème 4 : La place du dentiste 

 

Le dentiste est apparu lors des entretiens comme un véritable acteur de cette santé orale, 

avec un rôle parfois perçu comme négatif, et des enfants exprimant une perte de confiance 

« Maintenant j’ai peur des dentistes à cause d’elle parce qu’elle m’avait arraché la dent sans 

me le dire alors que de base on devait juste faire un contrôle. » E2, 12ans. Cela pose la question 

de la relation future de l’enfant avec le corps médical, un biais d’ancrage négatif fort ayant été 

installé en lui. Un autre facteur de la peur du dentiste est la douleur, devenant un frein dans la 

prise en charge de l’enfant « Oui je veux changer… mais c’est juste que j’ai peur… parce que 

ça faisait mal avec la piqure avant » E9, 8ans. 

Mais, malgré l’image négative que le dentiste peut avoir chez certains enfants, il apparait 

également comme une solution aux problèmes dentaires grâce aux actions qu’il mène « Parce 

que je vais chez le dentiste. Et… ils me retirent les dents qui ont des caries. » E5, 8ans. Parfois 

même, et ce malgré une peur décrite par l’enfant, ce dernier décrit un optimisme lié aux actions 

du dentiste « [plus tard j’aurais des bonnes dents] parce qu’elles sont soignées » E9, 8ans 

montrant la notion d’un lien fort entre santé buccodentaire et soins dentaires.  

A la question « Est-ce que vous parlez à la maison de l’hygiène, des dents ? », deux 

enfants mentionnent le rendez-vous chez le dentiste « Euh ben ils me répètent souvent que dans 

pas longtemps j’ai un rendez-vous » E2, 12ans, les dents devenant un sujet à l’approche des 

rendez-vous.  

 

Thème 5 : Perception du futur 

 

Les enfants ont décrit un optimisme pour le futur (8 enfants sur 10). Une enfant a donné 

une réponse avec beaucoup d’entrain, mais complètement décalée « Oui. Parce que j'aurai des 

dents d’adultes et que je serai un vampire » E8, 6ans, mais avait identifié les facteurs lui 

permettant d’atteindre son idéal, les dents d’adulte, ainsi que l’espoir de port d’appareil dentaire 

« tout ce que j’espère à Noël c’est d’avoir des fils dentaires, enfin non, des trucs là des diamants 
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sur les dents ». Les dents sont considérées davantage comme accessoires que comme indicateur 

de santé. Cet optimisme était partagé de manière plus réaliste par d’autres enfants qui avaient 

identifiés les actions permettant une amélioration « Oui. Si je continue ce rythme là, oui » E3, 

11ans, « Parce que je vais arrêter la sucette et avoir un appareil dentaire » E1, 7ans. Chez 

d’autres, l’incertitude dans le futur a été exprimée « Bah, ça dépend. On sait pas qu’est ce que 

ça va nous attendre. » E6, 10ans.  

2.2.4. Résultats des parents 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Tableau thématique des parents 
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Thème 1 : Le dédouanement 

 

Lors des entretiens, les parents ont pour certains mis une distance entre la santé orale de 

leur enfant, et leur responsabilité. De manière assez notable, entre les sujets de l’hygiène et de 

l’alimentation, les mécanismes de défense ont différé. Pour l’hygiène, le thème récurrent était 

la responsabilisation de l’enfant « Des fois le week-end, elle oublie [ de se brosser les dents]. » 

P5, l’enfant étant tenu pour responsable de son hygiène, voir même fautif lors de manquements 

« Je pense qu'elle a compris, c'est juste que ça lui passe au-dessus. » P8.  

Ainsi, sur le sujet de l’alimentation, dont les parents sont identifiés comme seuls 

responsables (ce sont eux qui font les courses, sont en charge de l’élaboration des repas), la 

comparaison à autrui a été utilisée comme mécanisme de défense « C’est ce que tout le monde 

mange tous les jours » P5, « Comme tout le monde goûte » P4, « Comme tous les enfants, il y 

a des gâteaux. C’est pas exceptionnel, elle n’en mange pas plus que les autres » P9. Une gêne 

dans les réponses est apparue dans certains cas. Cette gêne exprimée dans le contexte des 

entretiens semblait être utilisée pour susciter de l’empathie chez l’enquêtrice, comme si cette 

gêne dédouanait le parent de sa réponse, et d’une forme de jugement de la part de quelqu’un 

identifié comme une professionnelle de santé. Elle prenait la forme de communication non 

verbale « [Est ce que son alimentation est adaptée à une bonne hygiène bucco-dentaire ?] 

Hmm…. Non (a un sourire un peu gêné) » P1, ou bien des rires « (rigole un peu avant de 

répondre) Non, parce qu’il prend beaucoup de sucre, de bonbons, de soda, de choses comme 

ça… D’ailleurs on se bat avec lui pour ça » P2, voir des réponses complétées seulement après 

une relance de l’enquêtrice « [Et qu’est-ce qu’il y a dans le biberon ?] : …Du miel. » P1. Pour 

ce parent en particulier, admettre cela paraissait pourtant comme accepté, le parent faisant 

preuve d’un certain fatalisme lors de l’entretien « [en parlant d’une éventuelle amélioration 

future] : hausse les épaules en faisant non la tête » P1.  

L’hérédité a été également évoquée par certains parents « [Est-ce que vous pensez 

qu’elle a une alimentation adaptée ?] Non, pour l'alimentation, non. Parce ce qu’elle prend les 

bonbons, les jus d’orange… Peut-être autre chose, peut-être, je ne sais pas… que c’est 

héréditaire parce que moi aussi [j’ai des caries]. » P6, en faisant de l’hérédité (c’est-à-dire ici 

la présence de caries « familiales ») un facteur de la maladie carieuse à la hauteur de l’hygiène 

et de l’alimentation.  
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Enfin, le manque de temps des parents, particulièrement le matin, a été invoqué pour 

expliquer l’absence de brossage de dent « On fait [le brossage] le matin quand je travaille pas 

trop tôt, et le soir parce que le midi elle mange à la cantine. » P10. 

 

Thème 2 : Espoir dans le futur 

 

Si un parent a fait preuve de fatalisme, la plupart s’est montrée optimiste, notamment 

en attribuant au dentiste un rôle central dans l’amélioration de la situation « Il écoute ce qu'on 

lui dit quand ça vient de quelqu'un en blouse blanche, tout ça. Ça fait de l’effet » P3, le dentiste 

se révélant être pour l’enfant un vecteur d’information plus légitime que le parent. Le parent le 

valorise également pour ses conseils, dont l’application permet de surmonter les difficultés 

rencontrées « C’est une fois qu'on a commencé à être suivies ici à l'hôpital, grâce au docteur 

P. qui nous a conseillé un dentifrice sans goût, qu’on a pu trouver un dentifrice sans goût 

qu’elle supporte. » mais aussi pour les soins qu’il dispense « Justement à chaque fois [qu’elle 

avait mal], on essayait de prendre un rendez-vous chez le dentiste. » P9. 

A la question « est-ce que vous pensez que votre enfant aura des bonnes dents plus 

tard ? » beaucoup ont répondu par l’affirmative, « Oui. Oui, parce qu'on fait vraiment plus 

attention maintenant. Je sais qu'elle, elle ne fait pas assez le brossage de dents, mais là elle a 

6ans, plus elle va grandir, mieux ce sera. » P8. Cet espoir dans le futur se matérialise par 

l’acquisition et la mise en place de bonnes pratiques « Oui si elle en prend bien soin. Je me dis 

si elle continue de brosser constamment les dents, régulièrement, qu'elle ne fume pas, qu'elle 

ne boit pas... Oui. Voilà. Si elle a une bonne hygiène de vie techniquement elle aura des bonnes 

dents pour la suite. » P5. Les liens de cause à effet entre santé orale et actions du quotidien ont 

globalement été intégrés pour tous les parents, sauf pour le parent P1.  

 

Thème 3 : Implication personnelle  

 

Lors des entretiens, les parents se sont avérés être pour la plupart acteurs de la prise en 

charge de leur enfant, avec un rôle de supervision notamment au moment du brossage « Je suis 

toujours pas loin. » P7, ou bien en rappelant à l’enfant le brossage « Si moi je suis derrière lui, 

il le fait deux fois par jour. Si je ne suis pas derrière lui, de lui-même, pas spécialement. » P2. 

La surveillance active de l’alimentation est également mentionnée « En fait à chaque fois que 

je la récupère à l’école, elle a des bonbons. Je ne sais pas comment elle fait, je suis contre mais 



 32 

les enfants entre eux ils se les passent. Quand on est en famille, s’il y a des jus, je fais attention » 

P4.  

Découlant de cette implication personnelle, une évolution positive est notable, avec une 

amélioration des pratiques « Avant, oui [boisson sucrée à tous les repas]. Maintenant, je lui ai 

imposé une limite à une boisson par jour. » P8 et même une reconnaissance de négligence 

passée « Au début, c'était un peu de la négligence, mais comme elle a plus de caries, je suis un 

peu derrière, maintenant c'est bon » P4.  

L’hygiène dentaire devient un sujet à la maison, avec un investissement qui est parfois 

financier avec l’achat de livres adaptés à l’âge de l’enfant, pour rendre plus ludique l’intégration 

des connaissances « Je lui avais acheté des livres qui expliquent pourquoi c'est important de se 

brosser les dents, qui expliquent toutes les habitudes, qui font des comparaisons avec les 

animaux pour rendre ça plus ludique » P7.  

 

Thème 4 : Impact psycho-social 

 

Concernant l’estimation de l’importance des dents dans la vie de l’enfant, les réponses 

ont énormément varié. Ainsi, l’impact psycho-social a été parfois jugé comme négatif, d’autres 

fois l’enfant a été décrit indifférent.  

L’idée de conformisme social a été mentionnée à plusieurs reprises « Peut-être parce 

que par ressemblance avec les autres, parce qu'à son âge, elle a tous les copines et les copains 

qui sont en train de perdre les dents. Donc, ils comptent combien de dents ils ont perdu, ils font 

la compétition » P7, ou bien « Elle souhaite toujours mettre des bagues. Mais je ne sais pas 

pourquoi elle veut mettre des bagues, peut-être parce qu’elle voit tout le monde en mettre. » 

P6. Les parents expliquent les « désirs » de leur enfant par la ressemblance aux camarades, que 

ça soit pour le nombre de dents perdues, vécu comme un rite de passage, ou bien le port d’un 

appareil dentaire, objet de désir car il permettrait de ressembler aux pairs.  

D’autres encore, jugent leur enfant indifférent « Je pense que oui [satisfaction des 

dents]. Enfin, là, je ne pense pas qu'il s'en préoccupe beaucoup. Là, il sent que ses dents vont 

bien, donc je pense que ça va. » P10, ou hermétique au parcours de soins « Oui. Il ne s’en plaint 

pas [du sourire], il n’a jamais rien dit sur ses dents. C’est pour ça quand on lui dit d’arrêter la 

sucette pour l’écartement de ses dents c’est « je m’en fous », on n’arrive pas à lui enlever. » 

P1.  
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Certains estiment que les dents ont eu un impact négatif sur leur enfant « Je ne suis pas 

sûre hein. Je pense qu'elle n'est pas forcément très satisfaite de son sourire, parce qu’elle avait 

déjà eu des problèmes de dents la pauvre. » P5, ou bien décrivent une expérience passée 

désagréable « Il y a eu un problème il y a deux ans, je crois, parce qu’il y avait des caries et 

c’était noir, donc elle était un peu gênée, mais c’est vite tombé. » P4, qui cependant n’est plus 

d’actualité suite à la prise en charge au centre de soins, et une amélioration des pratiques 

d’hygiène et d’alimentation. Enfin, de l’incertitude, et une satisfaction partielle ont été 

exprimées « Elle dit qu'elle n'aime pas que ça soit noir mais je pense que le reste elle est 

satisfaite de son sourire. » P9.  

2.2.5. Comparaison des perceptions des enfants et des parents 

 

La dernière question posée lors de l’entretien était « Pensez-vous que votre 

enfant/parent aura les mêmes réponses que vous ? ». Si 50% des enfants ont répondu par 

l’affirmative, 30% déclarent ne pas savoir et 20 % pensent que la réponse des parents sera 

différente (Figure 8). Concernant les parents, 50% ont répondu positivement, 40% ont dit ne 

pas savoir, et 10 % ont estimé qu’il y aurait des réponses différentes de leur enfant (Figure 9).  

 

 

 

 

30%

20%

50%

PRÉDICTION RÉPONSES (ENFANTS)
Ne sais pas Réponses différentes Réponses similaires

Figure 6 : Graphique de prédiction des réponses (enfants) 
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Parmi les deux enfants ayant exprimé que le parent aura des réponses différentes, un ne 

semble pas avoir compris la question, car il a justifié la réponse par le fait que ses parents 

n’avaient pas de problèmes dentaires. Pour la deuxième, E4, 8ans, le grignotage semble être un 

sujet de désaccord fort à la maison, voir même de souffrances « Je pense pas trop. Parce que 

ma mère, des fois, elle a des réponses qui sont très loin de moi. Par exemple, sur le grignotage. 

Des fois, elle peut dire que je grignote vraiment très beaucoup. Ça m’arrive de manger des 

gâteaux. Le grignotage. Et des fois, ma mère, elle, elle fait vraiment la remarque au point qu'il 

faut que je lui demande pour manger. Enfin, c'est ça, chez tout le monde, mais moi, c'est un peu 

plus fort. C’est tout le temps. ». Ce désaccord est confirmé par la mère, qui avait confié lors de 

l’entretien surveiller l’alimentation de sa fille. 

 

Chez les parents qui ont exprimé une incertitude quant aux réponses de leur enfant, la 

personnalité de l’enfant a été mentionnée « Elle a une autre personnalité, je sais pas j’espère ! » 

P6, « Je sais pas c'est assez curieux, effectivement, ce qu'ils racontent les enfants. » P7, mais 

également le désir de plaire à l’enquêtrice « Le problème, c'est que peut-être il va vous dire des 

trucs pour vous faire plaisir…oui, c'est possible » P3.  

 

Il est également intéressant de noter que 8 parents sur 10 ont demandé à l’enquêtrice à 

la fin de l’entretien de leur enfant si ce dernier avait eu les mêmes réponses qu’eux, montrant 

un certain intérêt de la part du parent, P7 allant même jusqu’à confirmer l’intérêt de s’entretenir 

40%

10%

50%

PRÉDICTION RÉPONSES (PARENTS)

Ne sais pas Réponses différentes Réponses similaires

Figure 7 : Graphique de prédiction des réponses (parents) 
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avec l’enfant en seul à seul « parce que sinon, elle va me demander, elle dira maman, c'est toi 

qui réponds. Je serais curieuse de savoir ce qu’elle répond ». 

 

Les thèmes abordés par les parents et les enfants sont différents et influencés par leur 

vécu personnel, qui impacte leur façon de percevoir la santé bucco-dentaire.  

 Chez les enfants, le thème de l’intérêt pour leur santé dentaire est marqué. Quant au 

désintérêt, il peut s’expliquer par les âges des enfants interrogés, qui sont en cours 

d’apprentissage. Les enfants les plus jeunes sont encore dépendants de leurs parents concernant 

leur hygiène : le transfert de responsabilités des tâches n’est pas tout le temps bien intégré, tant 

par l’enfant que par le parent qui se sert ensuite de ça pour se déresponsabiliser.  

Chez les parents, l’optimisme pour le futur est toutefois beaucoup plus prononcé que 

chez les enfants, qui ne se projettent pas spécialement de manière générale. Toujours dans cette 

optique d’amélioration, les thèmes « intérêt pour la santé orale » chez les enfants et 

« implication personnelle » chez les parents envoient un message plutôt positif, et l’on peut voir 

que les informations et les enjeux de santé orale ont globalement été bien reçus par les parents 

et par les enfants. 

 

De manière générale, un désir de validation par l’enquêtrice est apparu dans les réponses 

des parents, notamment avec le fort dédouanement qui a précédé toute assertion négative lors 

de manquements, et une mise en avant de leur implication. Les enfants, étaient globalement 

réalistes, conscients de leur santé orale, même si les plus jeunes n’avaient parfois pas intégré 

les impacts de la carie dentaire. La dimension émotionnelle de la santé bucco-dentaire chez les 

enfants était plus marquée que chez les parents, avec par exemple le thème de la place du 

dentiste, dont un des sous thèmes était la peur. Les enfants, encore en construction, sont plus 

sujets à leurs émotions et sont en apprentissage de la gestion de celles-ci, que cela soit le stress 

ou la peur. La place importante du dentiste dans les réponses des enfants peut également être 

expliqué par le fait que l’enfant a tendance à identifier des figures avec des rôles précis, lui 

permettant de se construire socialement, tandis que les parents mentionnaient le dentiste 

principalement dans la thématique « espoir dans le futur ». 
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III. DISCUSSION 

 

 Discussion 

 

Dans notre étude sur la perception de la santé buccodentaire pédiatrique, qui vise à 

comparer les perceptions des enfants et des parents, nous avons donc interrogé 10 enfants et 10 

parents, et effectué une analyse thématique de ces entretiens. Les thèmes retrouvés chez les 

enfants et les parents étaient différents et variés, d’autres thèmes communs n’étaient pas 

présents dans les mêmes proportions dans les deux groupes 

Concernant la perception du futur qui a été peu abordée chez l’enfant, on peut proposer 

un argument développemental. La perception du temps chez l’enfant de moins de 10 ans est 

encore en cours d’acquisition : s’il est capable de percevoir le temps qui passe, se placer sur 

une échelle de temps reste difficile : une semaine semblant déjà être une éternité. Ainsi, si à 

partir de 6-7 ans il commence à porter attention au temps qui passe, jusqu’à 10ans, il reste très 

dépendant au contexte, et plus sujet aux déformations subjectives du temps sous l’effet des 

émotions ou des distractions (27). Le contexte social est aussi important dans cette construction 

du temps, comme le montre l’étude sociologique dirigée par B Lahire et publiée en 2019 sur 35 

enfants âgés de 5 à 6 ans. Chez les enfants des classes sociales les plus défavorisées, la notion 

du temps était floue, voire pas du tout maitrisée, contrairement aux enfants issus de parents de 

classes sociales intermédiaires ou bourgeoises (28).  

 

L’existence de la thématique « la place du dentiste » chez les enfants, où le dentiste est 

soit une source de crainte, soit une solution, peut-être mis en lien avec une étude menée par L. 

Merdad (26) qui examine l’influence de la peur du dentiste sur la qualité de vie bucco-dentaire 

liée à la santé (OHRQoL) chez l’enfant. Les résultats montrent que les enfants exprimant une 

peur du dentiste présentent un score CPQ11–14 en moyenne 10 fois plus élevé que ceux 

n’éprouvant pas cette crainte. De manière complémentaire, les motifs de consultation lors du 

dernier rendez-vous ont été analysés : les enfants ayant consulté en raison de la douleur 

présentaient une OHRQoL plus faible que ceux dont la consultation était motivée par des soins 

dentaires préventifs, expliquant cette image positive perçue du dentiste. Ainsi, le vécu de 

l’enfant aura un impact direct sur la perception de sa santé orale. 

 

En ce qui concerne les parents, pour le thème de la perception de l’impact psychosocial, 

on peut se demander s’il n’y a pas une dédramatisation de la santé orale par le parent voir un 
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peu de négligence de la part de celui-ci quand on analyse les sous thèmes « indifférence de 

l’enfant » et « satisfaction partielle ». En effet, la présence de carie dentaire est le facteur oral 

qui entraine le plus de harcèlement scolaire (29) (30). De même, le cas de P1 dont l’enfant a 

des caries mais aussi une béance antérieure assez importante est marquant car l’enfant présente 

un sur-risque de harcèlement scolaire, la présence de béance antérieur étant également source 

de moquerie (31). Cet enfant a exprimé pendant tout l’entretien un désir de changer, et même 

une gêne de son apparence physique, en confiant éviter de sourire en montrant les dents 

« Parfois je souris sans montrer mes dents, depuis longtemps. » E1, 7ans, contredisant les 

réponses du parent qui estimait qu’il n’était pas nécessaire de parler d’hygiène à la maison 

« Parce qu’il le sait depuis qu’il vient ici » mais que rien n’a changé depuis le début de son 

suivi « c’est pareil » P1. Pourtant, l’enfant comme le parent ont répondu par l’affirmative à la 

question « pensez-vous que votre enfant/ mère aura les mêmes réponses ? ». Cela souligne aussi 

la limite de notre rôle de dentiste, en suggérant que dans certains cas particuliers, la transmission 

des bonnes informations n’est pas suffisante. Communiquer avec le parent mais aussi avec 

l’enfant, de manière séparée, apparait ici comme nécessaire, afin d’identifier les 

incompréhensions, le dentiste apparaissant ici comme tierce personne qui aurait un rôle de 

médiateur entre le parent et l’enfant. 

Lors des entretiens, les parents ont pu être surpris par les questions du type « est ce que 

votre enfant a déjà eu des réflexions sur ses dents à l’école », ou bien « est ce qu’il lui arrive de 

sourire sans montrer ses dents ? », et ce sans lien avec l’implication du parent dans la prise en 

charge. La plupart partait du principe que si l’enfant ne leur avait rien dit, alors il n’y avait pas 

de problème, comme en témoigne P4 « On a jamais parlé de son sourire, mais je pense que ça 

va ». Cela est un indice de plus sur le fait que l’impact psychologique de la santé orale ou de 

l’apparence de l’enfant sur la vie de celui-ci a tendance à être sous-estimé par les parents.  

 

Dans la thématique « dédouanement », le sous thème « responsabilisation de l’enfant » 

ne peut pas être vu uniquement sous un angle négatif : en effet, la responsabilisation de l’enfant 

fait partie de son éducation, et si le parent reste responsable, pour que les notions et les actes 

du quotidien soient intégrées, il faut passer par une phase de transmission des compétences avec 

un partage des responsabilités et autonomisation afin que l’enfant devienne un adolescent puis 

un adulte qui sache prendre soins de lui-même (32).  De plus, le dédouanement était un thème 

très présent, mais nous avons aussi retrouvé les deux thèmes suivants « espoir dans le futur » et 

« implication personnelle » : le verbe « espérer » est revenu dans chaque entretien. Les parents 
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n’étaient pas prêts à admettre complètement leurs manquements, mais restaient moteurs dans 

la prise en charge de leur enfant, avec plusieurs qui ont mentionné une évolution positive. 

 

Concernant l’hérédité et les caries, éléments mentionnés par plusieurs parents, celle-ci 

est invoquée comme un facteur prédisposant à la hauteur d’un mauvais brossage ou d’une 

mauvaise alimentation, contredisant l’étude de W K Seow (33) sur les facteurs principaux des 

caries précoces de l’enfant. Il a en effet établi qu’ils sont (par ordre d’importance) la 

consommation régulière de sucre, le manque de brossage de dents, et l’hypoplasie de l’émail. 

Cette notion plurifactorielle de la maladie carieuse, qui ne dépend pas que de l’individu semble 

avoir été intégrée par E6, 10ans, qui avait exprimé son incertitude dans le futur « ça dépend. 

On sait pas qu’est-ce que ça va nous attendre » et dont le parent avait mentionné l’hérédité, 

suggérant que pour certains enfants aussi, une bonne hygiène, une bonne alimentation et des 

rendez-vous réguliers n’offrent pas une garantie absolue, et qu’ils ont intégré une certaine 

précarité de leur santé orale. 

 

Les réponses des entretiens avec les enfants ont montré que ces derniers avaient une 

vision réaliste de leur santé bucco-dentaire, même si parfois la condition d’enfant était une 

limite. Par exemple, concernant le vocabulaire utilisé, où le mot « hygiène » n’a pas tout le 

temps été compris, notamment chez les plus jeunes. La question « [ ça veut dire quoi 

hygiène ?] » a été posée par les enfants E5, E1, E6, E7, E8, E9, E10, les âges allant de 6 à 10 

ans. Ceux pour qui le vocabulaire utilisé n’a pas posé problème étaient âgés de 8 à 12 ans. Ainsi, 

le praticien lorsqu’il s’adresse à un enfant doit prendre soin d’adapter son vocabulaire pour être 

compris, mais également vérifier que les conseils donnés sont intégrés.  

Les enfants ayant exprimé de la curiosité lors de l’entretien se sont révélés être 

impliqués dans leur prise en charge, avec par exemple E3 qui s’interrogeait sur ses dents 

sensibles, essayait de surveiller sa consommation de sucre et répondait correctement aux 

questions posées sur l’hygiène. Cela peut suggérer que les enfants impliqués dans leur parcours 

de soins seront plus susceptibles de voir une amélioration de leur état bucco-dentaire. 

 

En terme d’éducation thérapeutique de l’enfant, la triade relationnelle enfant – parent – 

praticien est primordiale (34), et l’enfant doit être mis au centre de cette triade et impliqué dès 

que possible dans les discussions. Les différents acteurs de la vie de l’enfant doivent aussi être 

impliqués dans sa prise en charge, que cela soit l’entourage familial ou pédagogique (par 

exemple avec un temps dédié entre midi et deux pour le brossage de dents, un seul parent de 
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l’étude ayant déclaré que le brossage des dents avait été mis en place à l’école). Cette 

implication de personnes autre que les parents dans la vie de l’enfant a d’ailleurs été mentionnée 

à plusieurs reprises par les parents de l’étude, et ce sont en général les grands-parents qui sont 

concernés « c'est sa grand-mère qui la gardait et sa grand-mère ne se battait pas avec elle pour 

qu'elle se brosse les dents » P9, « après elle a ses grands-parents, ils lui donnent tout ce qu'elle 

veut quand c'est eux qui la gardent. Donc elle a bonbons, gâteaux[…]. Après maintenant qu’ils 

savent qu'elle a des problèmes dentaires, etc., ils font un peu plus attention, mais bon, ils sont 

quand même gâteux, quoi. » P8. L’adaptation des méthodes et outils d’apprentissages en 

fonction de l’âge et du stade de développement de l’enfant sur le plan cognitif, psychomoteur 

et psycho-affectif, est aussi importante afin de parvenir à une acquisition évolutive des capacités 

et des compétences de l’enfant. Cela peut parfois demander de la créativité dans les stratégies 

et outil d’apprentissage. Dans notre étude, des parents ont mentionné l’achat de livres par 

exemple pour rendre ludique l’apprentissage du brossage.  

 

Limite et biais de l’étude  

 

Le langage d’enfant a parfois été un obstacle à la compréhension, avec des réponses qui 

n’étaient pas toujours claires, ou bien qui étaient décalées par rapport à la question posée, 

mettant un doute sur la bonne compréhension du sujet abordé par l’enquêtrice. Le vocabulaire 

utilisé n’a pas posé de problèmes particuliers mais il y a parfois eu la nécessité d’une 

reformulation. 

Les parents, même s’ils étaient informés au début qu’il n’y avait « que des bonnes 

réponses » et étaient encouragés à développer au maximum leurs réponses, ont pu adapter leurs 

réponses pour paraître sous un meilleur jour face à l’enquêtrice. 

L’analyse, étant qualitative et réalisée par une seule et même personne, est soumise à 

des biais liés au chercheur, comme les biais de sélection et d’interprétation.  
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CONCLUSION 

 

L’étude menée avait trois objectifs : l’évaluation de la qualité de la perception de 

l’enfant de sa santé bucco-dentaire, l’évaluation des connaissances du parent sur la santé bucco-

dentaire de son enfant, et la comparaison des points de vue du parent et de l’enfant.  

Il apparait que l’enfant, et ce dès 6 ans, est en capacité de répondre aux questions posées 

par l’enquêtrice, qu’elles concernent l’hygiène, l’alimentation, ou sa vie sociale. Les réponses 

données par les enfants étaient pour la plupart précises et détaillées, montrant que dès un jeune 

âge, les enfants ont une perception correcte et réaliste de leur santé bucco-dentaire.  

Les parents également ont répondu avec entrain aux réponses, et l’implication de 

beaucoup était marquée, avec des réponses détaillées, souvent teintées d’un espoir pour l’avenir 

de leur enfant. Toutefois, un parent s’est distingué par un certain détachement par rapport à la 

réalité vécue par son enfant. 

Les thématiques abordées par les enfants et les parents étaient influencées par le vécu 

de chacun, les réponses les plus discordantes concernant l’aspect psycho social qui semblait 

être parfois sous-estimé par les parents. 

Ainsi, pour permettre une prise en charge optimale, il est essentiel de tenir compte du 

principe de la triade relationnelle « enfant parent praticien ». Cela demande de replacer l’enfant 

au centre de la relation de soin, ce qui passe par le choix d’un vocabulaire adapté à l’âge de 

l’enfant, et une éducation en parallèle du parent afin qu’il puisse guider l’enfant dans 

l’apprentissage des bonnes pratiques, et favoriser son autonomie.  
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Questionnaire adulte 

 

Hygiène 

• Est-ce que son hygiène dentaire vous semble convenable ? 

• Est-ce que votre enfant se brosse les dents ? 

• Est ce qu’il est tout seul ou accompagné ? 

• Quand est ce qu’il se brosse les dents ? Combien de temps ? 

• Combien de caries/ dent enlevées par le dentiste a-t-il eu ? 

• Est ce qu’il arrive à votre enfant d’avoir une mauvaise haleine ? 

• Est ce qu’il a mal aux dents parfois ? 

 

Alimentation 

• Est-ce que son alimentation vous semble adapté à une bonne santé bucco-dentaire ? 

• Comment décririez-vous son alimentation ? 

• Est ce qu’il y a des boissons sucrées à la maison ? 

• Quel goûter mange-t-il ? A l’école ? A la maison ?  

• Que mange t-il au petit déjeuner ? 

• A t-il une collation à la récréation du matin ? 

 

Vie sociale 

• Est-ce que vous pensez qu’il est satisfait de son sourire ? Qu’est-ce qu’avoir de belles 

dents/ un beau sourire selon vous ? 

• Est-ce que vous pensez que ses dents ont un impact sur sa scolarité ? 

o Cours ratés, problème à l’école 

• Est-ce que la douleur dentaire l’empêche parfois de se concentrer/ de dormir ? 

• Est-ce que votre enfant rapporte avoir subi des remarques sur ses dents ? 

 

Image de soi 

• Est-ce que vous pensez que plus tard votre enfant aura des bonnes dents ? 

 

 

Vis à vis de l’enfant  
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• Est-ce que la santé bucco-dentaire est un sujet à la maison ? 

• Est-ce que vous pensez que votre enfant aura les mêmes réponses que vous sur son 

hygiène buccale ? Sur son alimentation ? Sur son sourire ? 

 

 

Annexe 2 : Questionnaire enfant 

 

Hygiène dentaire 

• Est-ce que ton hygiène dentaire te semble suffisante ? Est-ce que tu te brosses les dents 

? 

• Tout seul ou accompagné ? 

• Quand est-ce que tu te brosses les dents ? Combien de temps 

• Comment tu te brosses les dents ? 

• Tu as déjà eu des dents soignées par le dentiste ? (en fonction de l’âge : parler de caries/ 

avulsion ou bien laisser la question la plus large possible avec soignée sans parler de 

carie avulsion ?) 

• Est-ce que tu as une mauvaise haleine parfois ? 

• Tu as déjà eu mal aux dents ? 

 

Alimentation 

• Est-ce que tu penses que ton alimentation te permet d’avoir de belles dents ? 

• Qu’est-ce que tu manges en général ? 

• Tu aimes les boissons sucrées ? 

• Tu manges bien à la cantine ? 

• Que manges tu au petit déjeuner ? Au goûter ? A la récréation ? 

• Le week-end est ce que tu grignotes beaucoup ? 

 

Vie sociale 

• Est-ce que tu voudrais changer quelque chose sur ton sourire ? C’est quoi pour toi avoir 

de belles dents/ un beau sourire ? 

• (Est-ce qu’il t’arrive d’éviter de sourire en montrant tes dents ?) 

• Est-ce que parfois tu as des remarques sur tes dents ? 

• Est-ce que tu as déjà voulu rester à la maison à cause de tes dents 
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• Est-ce que tu as mal aux dents parfois ? Cela t’empêche-t-il de dormir ? De te concentrer 

? 

 

Image de sois 

• Est-ce que tu penses que plus tard tu auras des bonnes dents ? 

 

Vis à vis du parent  

• Est-ce que vous parlez des dents à la maison ? 

• Est-ce que tu penses que ton père/ mère aura les mêmes réponses que toi ? 

 

 

Annexe 3 : Notice d’information et de consentement 

Cette étude est réalisée dans le cadre de ma thèse universitaire qui s’intéresse à la 

comparaison de l’évaluation de la santé bucco-dentaire pédiatrique, par les parents et par les 

enfants. Elle se fera sous la direction du Dr. Valera, au sein du service de médecine bucco 

dentaire du CHU de Toulouse.  
 

L’étude consiste en deux entretiens, un réalisé avec l’enfant, et un autre avec le parent, 

sous forme de discussion. Cet entretien n'excédera pas 15 minutes. 
Le but de l’étude est de permettre aux praticiens de mieux appréhender la prise en charge 

des enfants, en évaluant la communication et les perceptions des enfants et des parents. 
L’acceptation ou le refus de participer à cette étude n'impacte pas la qualité de prise en 

charge de votre enfant.  
 

Je soussigné(e) _________________ autorise librement mon enfant 

__________________ à participer à la recherche intitulée : « Evaluation de la santé bucco-

dentaire pédiatrique : comparaison des perceptions des enfants et des parents ».  
J’ai pris connaissance de la notice et je comprends le but et la nature du projet de 

recherche.  
Je suis satisfait(e) des explications, précisions et réponses que le chercheur m’a fournies. 
 

Date : ____________________________ 
Signature du représentant légal et, si tel est le cas, 
Père/ mère/ tuteur 
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J’ai expliqué le but et la nature du projet de recherche au représentant légal du 

participant. J’ai répondu au meilleur de ma connaissance aux questions posées et j’ai vérifié la 

compréhension du participant. 
Date :  _______________________ 
Signature du chercheur  
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