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Résumé

Introduction : la littératie en santé désigne la capacité d'un individu a obtenir, analyser et
comprendre des informations relatives a la santé afin de prendre des décisions éclairées. Dans
le domaine bucco-dentaire pédiatrique, les pratiques parentales constituent un determinant
social, conditionnant dés le plus jeune age la trajectoire de santé orale de I'enfant, puis de
I'adolescent et de I'adulte. Agir sur la littératie parentale revient donc a s'attaquer aux inégalités
de santé entre enfants favorisés et défavorisés.

Objectif : analyser la littératie parentale vis-a-vis de la santé bucco-dentaire des enfants de 0 a
10 ans a Yaoundé, a travers leurs connaissances, perceptions et pratiques, et leurs effets sur le
profil pathologique bucco-dentaire des enfants.

Méthodologie : une étude transversale descriptive a été menée a Yaoundé, au sein des
communautés religieuses de différentes paroisses de I'Eglise chrétienne rachetée de Dieu et du
centre islamique Al-Nour. La fiche technique pour la collecte des données était divisée en deux
parties : lI'examen clinique et I'étude CAP (connaissances, attitudes et pratiques). Une fiche
technique de quatre items a servi pour I'examen clinique de I'enfant en vue d'objectiver son
profil pathologique. Un questionnaire CAP de 66 questions a été ensuite administré aux parents.
Les données, analysées a l'aide du logiciel IBM SPSS®, ont été présentées sous forme de
tableaux et de graphiques. Le lien entre les variables a été établi pour un intervalle de confiance
de 95 % et une marge d'erreur a de 5 %.

Résultats : au total, 790 participants ont été colligés, soit 395 parents et 395 enfants. Les
enfants présentaient un sex-ratio de 0,84 et un age moyen de 6,2 + 2.4 ans. Le sex-ratio des
parents était de 0,35 avec un age moyen de 38,2 + 11 ans, avec une fratrie majoritairement de
2 a 3 enfants (43,3 %). Sur le plan bucco-dentaire, l'indice CAO ¢était de 0,4 (denture
permanente) et le caod de 0,15 (denture lactéale) ; les traumatismes de stade I représentaient
4,1 % des pathologies bucco-dentaires et 'amélogénése imparfaite 0,8 %. L'hygiene buccale
globale était défavorable : 65,6 % des enfants présentaient un mauvais indice de plaque et 65,6
% un mauvais indice de tartre, tandis que seulement 23,8 % affichaient un état gingival
excellent. Concernant la littératie parentale, les niveaux acceptables dominaient pour les
connaissances (45 %) et les perceptions (67,6 %), mais 54,9 % des parents affichaient un niveau
insuffisant en hygiéne bucco-dentaire. Les pratiques préventives étaient bonnes uniquement

chez 6,3 % des parents ; les pratiques de promotion se situaient a un niveau moyen (49,4 %), et
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les pratiques de recours aux soins étaient bonnes chez 56,7 %. La littératie globale se concentrait
aux niveaux modérés (43,3 %) et limités (25,6 %), sans extréme.

Conclusion : au terme de cette étude, il apparait que les enfants agés de 0 a 10 ans présentaient
un indice d'hygiéne bucco-dentaire et de santé gingivale défavorable, malgré une prévalence
faible de caries précoces. Cet état de santé est significativement lié au niveau de littératie
parentale, en particulier a la faiblesse des pratiques et des connaissances des parents en matiere
de santé bucco-dentaire. Il est recommandé d'intégrer les soins bucco-dentaires pédiatriques
dans les programmes de couverture sanitaire nationale, et de renforcer I'éducation parentale en

santé orale dés les premieres années de vie de I'enfant.

Mots-clés : littératie parentale, cognitions en santé bucco-dentaire, santé bucco-dentaire

pédiatrique, Yaoundé.
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Abstract

Introduction: Health literacy refers to an individual’s ability to obtain, analyze, and understand
health-related information in order to make informed decisions. In the field of pediatric oral
health,

parental practices constitute a social determinant, shaping from a very young age the oral health
trajectory of the child, and later that of the adolescent and adult. Addressing parental literacy
therefore amounts to tackling health inequalities between advantaged and disadvantaged
children.

Objective: To analyze parental literacy regarding the oral health of children aged 0 to 10 in
Yaoundé, through their knowledge, perceptions, and practices, and their effects on the

oral health profile of children.

Methodology: A descriptive cross-sectional study was conducted in Yaoundé among religious
communities in various parishes of the Christian Church of God’s Redemption and the Al-Nour
Islamic Center. The data collection form was divided into two parts: the clinical examination
and the KAP (knowledge, attitudes, and practices) survey. A four-item form was used for the
clinical examination of the child to objectively assess the child’s medical profile. A 66-question
KAP questionnaire was then administered to the parents. The data, analyzed using IBM SPSS®
software, were presented in the form of tables and graphs. The relationship between the

variables was established with a 95% confidence interval and a 5% a error margin.

Results:A total of 790 participants were included in the study, comprising 395 parents and 395
children. The children had a sex ratio of 0.84 and a mean age of 6,2 + 2,4 years. Parents had a
sex ratio of 0.35 and a mean age of 38,2 +11 years, with most families having 2 to 3 children
(43.3%). In terms of oral health, the CAO index was 0.4 (permanent dentition) and the caod
was 0.15 (deciduous dentition); Stage | trauma accounted for 4.1% and amelogenesis
imperfecta for 0.8%. Overall oral hygiene was poor: 65.6% of children had a poor plaque index
and 65.6% a poor tartar index, while only 23.8% had excellent gingival health. Regarding
parental literacy, acceptable levels prevailed for knowledge (45%) and perceptions (67.6%),
but 54.9% of parents had an insufficient level of oral hygiene knowledge. Preventive practices

were good among only 6.3% of parents; promotional practices were at a moderate level
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(49.4%), and care-seeking practices were good among 56.7%. Overall literacy was concentrated
at moderate (43.3%) and limited (25.6%) levels, with no extremes.

Conclusion: The findings of this study indicate that children aged 0 to 10 years had poor oral
hygiene and gum health, despite a low prevalence of early childhood caries. This health status
is significantly linked to parental literacy levels, particularly to parents’ limited knowledge and
practices regarding oral health. It is recommended that pediatric oral care be integrated into
national health coverage programs and that parental education on oral health be strengthened

starting in the early years of a child’s life.

Keywords: Parental literacy; Oral health knowledge; Pediatric oral health; Yaoundé
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La santé bucco-dentaire est un état exempt de douleurs chroniques oro-faciales, de cancers de
la bouche ou de la gorge, d'infections et de plaies buccales, de maladies parodontales, de caries
dentaires, de pertes de dents et d'autres maladies ou troubles qui limitent la capacité de mordre,
de macher, de sourire, de parler et affectent le bien-étre psychosocial. Pour assurer une bonne
santé bucco-dentaire des enfants, les parents doivent connaitre et croire en 1’efficacité des
bonnes pratiques, notamment : superviser le brossage des dents, adopter une alimentation
équilibrée, limiter les sucreries et encourager des visites régulieéres chez le médecin bucco-
dentaire. Les inégalités socio-économiques peuvent cependant impacter ces pratiques et le
recours aux soins, comme le montrent des études sur les inégalités sociales et de recours [1].
Au Cameroun, des études sur le sujet n’ont pas encore €té menées.

Dans le monde, la prévalence mondiale des caries précoces chez les enfants est de 49 %,
rapporte une méta-analyse et revue systématique [2]. En Afrique, cette méme méta-analyse
rapporte une prévalence de 42% et I’OMS indique que les caries non traitées des dents de lait
constituent la maladie chronique la plus courante chez les enfants 28,5 % de la population agée
de plus de 5 ans souffrant de caries non traitées sur ses dents definitives [3]. Au Cameroun,
91% des enfants agés de 6 a 12 ans souffrent de caries dentaires [4].

Les affections bucco-dentaires non traitées ont un impact direct sur la croissance de I'enfant,
son sommeil, sa nutrition, son estime de soi et sa capacité d'apprentissage. La prise en charge
curative d'une carie avancée ou d'une infection bucco-dentaire génére des codts nettement
supérieurs a ceux d'une stratégie préventive précoce [5]. La santé bucco-dentaire est un
marqueur puissant de I'inégalité sociale. S'attaquer aux pratiques parentales revient a s'attaquer
aux déterminants sociaux de la santé pour réduire le fossé entre les enfants favorisés et ceux
défavorisés. Les résultats fourniront probablement une base de départ pour I'élaboration de
programmes nationaux de promotion de la santé bucco-dentaire spécifiquement adaptés au
contexte camerounais.

La présente étude avait pour objectifs d’évaluer les connaissances des parents sur la prévention
des maladies bucco-dentaires, identifier les facteurs socio-économiques associés aux pratiques
de SBD et apprécier la perception et le recours des parents aux services de soins bucco-

dentaires préventifs pour leurs enfants.



CHAPITRE 1 : PROBLEMATIQUE




Problématique 4

1.1 JUSTIFICATION

Les données épidémiologiques nationales rapportent un mauvais état bucco-dentaire de
I’enfant, mais une corrélation précise n’a pas encore été mise en évidence entre ce faible recours
et les pratiques parentales associées. Le parent, a travers les roles tels que celui de premier
formateur, facilitateur d’acces et gestionnaire de I’anxiété de I’enfant, est le facteur le plus

déterminant de I’hygiene bucco-dentaire de I’enfant et de son recours aux soins.

.2 QUESTION DE RECHERCHE
La littératie parentale en matiére de santé bucco-dentaire exerce-t-elle une influence sur I'état

de santé bucco-dentaire des enfants 4gés de 0 a 10 ans dans la ville de Yaoundé ?

1.3 HYPOTHESE DE RECHERCHE

La santé bucco-dentaire et nature des soins bucco-dentaires tels que les soins préventifs ou
curatifs et la fréquence des soins bucco-dentaires de I’enfant comme le nombre de consultations,
le suivi régulier et le contrdle sont sous I’influence de la littératie parentale en matiere de santé

bucco-dentaire.

1.4 OBJECTIFS

1.4.1 Objectif général :

Analyser la littératie parentale vis-a-vis de la santé bucco-dentaire de leurs enfants dans la ville
de Yaoundé.

1.4.2 Objectifs spécifiques

1- Décrire le profil pathologique buccodentaire des enfants &gés de 0 a 10 ans a Yaoundé ;

2- Evaluer les connaissances de leurs parents sur la santé bucco-dentaire des enfants ;

3- Déterminer les pratiques parentales de santé bucco-dentaire vis-a-vis de leur enfant.

1.5 LISTE DES VARIABLES
1- Profil sociodémographique du parent : Age, sexe, niveau d'instruction du parent,
statut professionnel, revenu mensuel du ménage, appartenance religieuse, aire
culturelle, quartier de résidence.
2- Profil socio-sanitaire enfant : Age, sexe, niveau scolaire, profil pathologique (CAOD,

CPlI, affections congenitales, affections des tissus mous et/ou cancers )
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3- Cognitions parentales : SBD de I’enfant (alimentation, brossage, soins), perception
(éducation, visites bucco-dentaires, rble parental), hygiene bucco-dentaire (type
d'alimentation, supervision du brossage, fréquentation MBD)

4- Pratiques bucco-dentaires: prévention (brossage, supervision, secondaire),
Promotion (éducation, alimentation, modelé comportemental), recours (motif de

consultation, type de recours, soins alternatifs)

1.6 DEFINITIONS OPERATIONNELLES

Alimentation de I’enfant : La nutrition infantile désigne 1’ensemble des apports nutritifs
nécessaires a la santé et au bon développement de I’enfant. Elle englobe 1’allaitement maternel,
I’introduction progressive de céréales, de fruits, de légumes, ainsi que des micronutriments
nécessaires a sa croissance.

Brossage : Action mécanique de nettoyage des surfaces dentaires a I’aide d’une brosse a dents
afin d’éliminer la plaque dentaire et les résidus avec un dentifrice fluoré.

Cognitions parentales : les pensées, les croyances, les attitudes et les processus mentaux des
parents concernant I'éducation de leurs enfants et leur réle parental. Celles ci influencent leur
interprétation et leur réaction face aux comportements de I'enfant, ont un impact sur les styles
parentaux et affectent le bien-étre de I'enfant.

Education : Mise en ceuvre des moyens propres & assurer la formation et le développement
d'un étre humain ; moyens pour y parvenir.

Littératie en santé : La littératie en santé est généralement décrite comme le degré de capacité
d’un individu a obtenir, analyser et comprendre des renseignements de base ayant trait a la santé
et aux services liés afin de prendre des décisions adéquates pour sa santé.

Modeéle comportemental : c’est une représentation qui explique comment les pensées,
émotions et motivations influencent les actions d'un individu ou d'un systéme.

Motif de consultation : La raison principale ou le symptome spécifique qui amene un patient
a voir un médecin, c'est-a-dire la plainte ou le probléme qu'il souhaite résoudre

Perception : C'est le processus actif par lequel les individus sélectionnent, organisent et
interpretent les informations sensorielles pour construire leur compréhension du monde,
donnant sens & leur réalité et a leur environnement.

Prévention : L'ensemble des mesures visant a éviter ou a réduire I'apparition, la propagation et
la gravité des maladies, accidents et handicaps, en agissant avant que les problemes ne
surviennent (primaire), en les détectant tot (secondaire), ou en limitant les conséquences des

maladies déja installées (tertiaire), afin d'améliorer la santé globale et la qualité de vie.
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Promotion : C’est le processus qui donne aux individus et aux communautés les moyens
d'accroitre leur contréle et d'améliorer leur santé, en agissant sur ses déterminants (logement,
éducation, revenu, etc.) et en renforcant les capacités personnelles et sociales, plutot que de se
concentrer uniquement sur la maladie ou le traitement.

Recours aux soins : Il désigne la capacité des individus a obtenir les services medicaux
nécessaires, ce qui englobe la disponibilité, l'accessibilité financiere et I'acceptabilité des
prestataires de soins de sante.

Roéle parental : Sentiment d'auto-efficacité dans la gestion de I'hygiéne de I'enfant.

Soin alternatif : une pratique thérapeutique qui n'appartient pas a la médecine conventionnelle
et qui peut étre utilisée a la place ou en complément des traitements traditionnels, visant souvent
une approche holistique du bien-étre, bien que leur efficacité ne soit pas toujours prouvée
scientifiguement.

Supervision du brossage : Assistance physique ou contrdle visuel actif par un adulte lors du
brossage des dents.

Type d'alimentation : une alimentation équilibrée riche en calcium, phosphore, vitamines D
et C, et protéines (provenant des produits laitiers, des viandes maigres, des ceufs, des noix et
des légumes verts a feuilles) pour des dents solides, ainsi que des fruits et légumes croguants
(pommes, carottes) pour nettoyer les dents et stimuler la salive, et du fluor (dans I'eau) pour
I'émail.

Type de recours : Un type de recours en santé définit le niveau d'intervention dans le systéeme
de soins, allant du premier recours (medecin généraliste, prévention, orientation) au second
(spécialistes) et au troisieme recours (médecine de pointe, plateau technique lourd), structurant
ainsi les parcours patients pour répondre efficacement a leurs besoins, de la simple consultation
a la prise en charge complexe et spécialisée, incluant aussi les motifs de recours qui sont les
raisons (maladies, traumatismes) pour lesquelles les gens sollicitent des soins.

Indice de débris simplifié (DI-S) : Mesure la présence de débris mous (matiére alba, plague,
colorations exogenes) sur la surface. (0: absence de débris ou de coloration, 1 : débris mous
couvrant < 1/3 de la surface dentaire, 2 : débris mous couvrant > 1/3 mais < 2/3 de la surface,
3 : débris mous couvrant > 2/3 de la surface)

Indice de tartre simplifié (CI-S) : Mesure le tartre supra- et sous-gingival. (0 : absence de
tartre, 1 : tartre supragingival couvrant < 1/3 de la surface, 2: tartre supra gingival > 1/3 et <
2/3, ou presence de dépdts sous-gingivaux isolés, 3: tartre supra gingival > 2/3, ou bande

continue de tartre sous-gingival
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Indice d*hygiéne orale simplifié (OHI-S) : indice composite mesurant a la fois les débris mous
(DI-S) et le tartre (CI-S) sur 6 surfaces dentaires représentatives (faces vestibulaires de 16, 11,
26, 31 et faces linguales de 36, 46). OHI-S = DI-S + CI-S (score global, de 0 a 6).

OHI-S : 0,0-1,2 : bonne hygiene ; 1,3-3,0 : hygiene moyenne, 3,1-6,0 : mauvaise hygiene

1.7 INTERET DE LA RECHERCHE

Les résultats de la présente étude permettront aux autorités de santé publique de posséder des
informations factuelles sur le recours aux soins de santé de I’enfant, cibler les lacunes dans les
pratiques parentales et mener ainsi des interventions ciblées de promotion de la santé bucco-

dentaire des enfants.

1.8 CADRE THEORIQUE
La recherche est a cheval sur deux spécialités médicales : la médecine bucco-dentaire a travers

la pédodontie ; et la médecine sociale et préventive en santé publique.
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1.1 LA SANTE BUCCO-DENTAIRE PEDIATRIQUE

La santé bucco-dentaire pédiatrique est définie comme I'absence de douleur, d'infection et de
maladie affectant la bouche, les dents et les maxillaires de I'enfant [6]. Chez le tout petit, I'enjeu
majeur de santé est la carie dentaire de la petite enfance, caractérisée par la présence d'une ou
plusieurs surfaces dentaires cariées, absentes (pour cause de carie) ou obturées chez un enfant
de moins de six ans [7]. Les dents de lait ont un role important : elles permettent le
développement des dents définitives et sont indispensables pour manger et parler [8]. Il est
conseillé d’adopter trés tot de bonnes habitudes pour éviter la survenue de caries. Bien qu’elles
aient une durée de vie limitée (entre 6 et 13 ans selon les dents) et qu’elles soient remplacées

par des dents définitives, les dents de lait sont indispensables au développement de 1’enfant [9].

11.1.1 Epidémiologie des pathologies bucco-dentaires.

Selon la charge mondiale de morbidité, les maladies bucco-dentaires sont parmi les maladies
non-transmissibles les plus courantes [10]. La prévalence de la carie de la petite enfance est
particulierement élevée dans les pays a revenu faible et intermédiaire [11]. En Afrique, la
prévalence des caries chez les enfants est généralement considérée comme modérée (indice
CAO moyen entre 1,5 et 2,5) [2], mais elle est en augmentation rapide dans les zones urbaines
en raison de lI'adoption de régimes alimentaires occidentalisés, riches en sucres [12]. Les études
camerounaises indiquent une prévalence préoccupante de la carie des dents de lait, souvent
supérieure a 30 % chez les enfants d'age préscolaire dans certains quartiers [13]. Les données
suggerent que les caries sont souvent non traitées, menant a des complications a et des
extractions précoces.

11.1.2 Présentation clinique et mode évolutif des pathologies bucco-dentaires

La carie est une maladie multifactorielle résultant de l'interaction de nombreux facteurs :
susceptibilité individuelle au travers de I'néte (la dent), I’apport fréquent de sucres
fermentescibles qui est le substrat, les bactéries, agent majeur contenu dans la plaque et la
salive, ainsi que la fréquence d'exposition aux acides dans le temps, explique la triade de Key
modifiée (Fig. 1) [14]
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No

; Substrate
caries

Saliva

Figure 1 : Triade de Keyes modifiée
Une action sur un ou plusieurs des facteurs ci-dessus réduira de maniere significative la
survenue des caries. Si non traitées la survenue de complications bucco-dentaires telles que les
polycaries, 1’extraction précoce des dents, les dysmorphoses dento-maxillaires, les
¢dentements, les troubles de 1’articulé [15]. Des complications mentales telles que la perte
d’estime de soi, la dépression, I’anxiété et des troubles sociaux tels que I’isolement social dans

le long terme peuvent aussi étre présentes a 1’age adulte de ceux-Ci.

11.1.3 Diagnostique.

En raison de son apparition précoce, de sa localisation typique et de la destruction rapide des
tissus durs de la dent, la carie de la petite enfance est une forme spécifique de carie dentaire
primaire. Elle apparait dans les zones normalement résistantes a la carie telles que : les surfaces
vestibulaires des incisives supérieures, les molaires supérieures et inférieures, plus rarement les
canines supérieures, et encore moins les canines inférieures et les incisives. De plus, lors de
I'alimentation au biberon avec des boissons sucrées, les incisives supérieures baignent dans ces
boissons sucrees [16]. La carie de la petite enfance déebute généralement par des taches blanches
ou brunes sur les surfaces labiales des dents [17] évoluant vers le bord gingival de celles-ci
[18]. Les caries de la petite enfance peuvent étre subdivisées en trois types : Type | : touche
généralement les deux incisives centrales supérieures, Type Il (modéré, grave), Type Il
(étendu, grave) [19]. Plus le traitement des caries précoces de I'enfance est retarde, plus I'état
de I'enfant s'aggrave et devient difficile a traiter, également, plus le cot du traitement augmente
et plus les procédures deviennent complexes, réduisant le nombre de praticiens qualifiés a

effectuer les procédures plus complexes diminue [19].
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11.1.4 Prise en charge

Les caries de la petite enfance sont un probleme de santé dont les déterminants sont biologiques,
sociaux et comportementaux. Les traitements interventionnels ne permettent pas de résoudre
complétement ce probléme. Ils sont difficiles, parfois impossibles a mettre en ceuvre et coliteux
[16]. La prevention, principalement assurée par les parents et tuteurs repose sur, le controle de
I'alimentation (réduire le sucre), I'hygiene bucco-dentaire (brossage deux fois par jour avec un
dentifrice fluoré), I'exposition au fluor (eau, sel, dentifrice) et les visites précoces chez le MBD
(avant I'age d'un an) [20] .I'Académie européenne de santé bucco-dentaire pédiatrique (2008) a
recommandé des stratégies générales pour la prévention des CPE [16] :

Les évaluations de la santé bucco-dentaire accompagnées de conseils lors de visites réguliéres
au cours de la premiére année de vie constituent une stratégie importante pour prévenir 'ECC.
Les dents des enfants doivent étre brossées quotidiennement avec une petite quantité de
dentifrice au fluor des leur apparition.

L'application professionnelle d'un vernis fluoré est recommandée au moins deux fois par an
chez les groupes ou les individus a risque.

Les parents de nourrissons et de jeunes enfants doivent étre encouragés a réduire les
comportements qui favorisent la transmission précoce des streptocoques mutants.

Différentes procédures ont été suggérées pour la prise en charge des lésions ECC, allant de la
surveillance a I'extraction [21]. Pour les lésions naissantes, une surveillance active et un suivi
attentif de la progression des lésions ainsi qu’une application de mesures préventives est
recommandée, sauf chez les enfants de plus de 3 ans présentant un risque élevé de caries et dont
les parents ne s'impliquaient pas [21] . L'approche thérapeutique des caries dentaires chez les
jeunes enfants est le traitement restaurateur atraumatique (ART). L'ART est une procédure qui
consiste a retirer les tissus dentaires cariés a l'aide d'instruments manuels uniquement, puis a
restaurer la cavité a l'aide d'un matériau de restauration adhésif laquelle présente de nombreux
avantages, notamment celui de réduire la douleur et la peur pendant les soins dentaires [22,23]
. Le materiau de restauration le plus utilisé est le verre ionomeére [24] et pour les dents les plus

touchées, les coiffes pédodontiques préformées [25].

1.2 LALITTERATIE PARENTALE EN SANTE BUCCO-DENTAIRE
La littératie parentale en santé bucco-dentaire désigne I'ensemble des connaissances, attitudes
et compétences que les parents ou tuteurs mobilisent pour assurer, promouvoir et maintenir la

santé orale de leurs enfants [26]. Elle englobe la connaissance de l'anatomie dentaire
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pédiatrique, des maladies bucco-dentaires courantes, des gestes d'hygiéne appropriés a chaque
age, et du recours aux soins professionnels [27]

La santé bucco-dentaire est un aspect trés important pour un enfant, car elle peut influencer sa
santeé physique, mentale et sociale [28]. Les habitudes et pratiques pour une bonne santé bucco-
dentaire se forment durant I’enfance et sont influencées par plusieurs facteurs, dont les
croyances et comportements des parents qui sont les premiers formateurs en matiére d’hygiéne
bucco-dentaire des enfants [29].

11.2.1 Analyse épidémiologique

Une revue systématique portant sur 22 études dans des pays de I'OCDE a montré qu'une faible
littératie parentale en santé bucco-dentaire était significativement associée a un indice caod plus
élevé chez les enfants (OR = 1,8 a 3,4 selon les études) [26]. Les lacunes les plus fréqguemment
identifiées chez les parents concernaient : la méconnaissance du moment d'initiation du
brossage dentaire, I'ignorance du role des fluorures, et la banalisation des caries des dents
temporaires pergues comme sans importance [30]. Des études en Ouganda ont montré que 67
% des méres interrogées ignoraient que la carie est une maladie infectieuse transmissible, et 78
% pensaient que les dents de lait n'avaient pas besoin d'étre soignées [31]. En Afrique
subsaharienne, la littérature disponible souligne un déficit généralisé de connaissances
parentales en santé bucco-dentaire. Au Nigeria on rapport que seulement 31,4 % des meres
d'enfants de moins de 5 ans déclaraient brosser les dents de leur enfant quotidiennement, et
moins de 10 % avaient consulté un dentiste pour leur enfant [32]. Au Cameroun, les études
spéecifiquement centrées sur la littératie parentale en santé bucco-dentaire sont peu nombreuses.
A Yaoundé, 72 % des parents interrogés n'avaient jamais regu d'informations sur la santé bucco-
dentaire de I'enfant, et que 85 % considéraient la premiere consultation dentaire appropriee
uniquement en présence de douleur [33]. Dans une étude transversale conduite dans 10 écoles
maternelles de Yaounde ont observé que 62,4 % des enfants n'avaient jamais visité un cabinet
dentaire, et que 54,8 % des parents interroges ignoraient le moment recommandé pour initier le
brossage dentaire [33]. Ces données convergent pour souligner une problématique de santé

publigue significative dans le contexte de Yaoundé.
11.2.2 Facteurs associés a la littératie parentale en santé bucco-dentaire

11.2.2.1 Facteurs socio-démographiques
Le niveau d'instruction des parents émerge comme le déterminant le plus puissant de la littératie

en sante orale dans la majorité des études [34]. Le revenu du ménage, l'occupation
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professionnelle, le lieu de résidence (urbain/rural) et le genre du parent répondant (mere et/ou

pére) sont également associes [35].

11.2.2.2 Facteurs culturels et religieux

Dans les contextes africains, des croyances culturelles spécifiques influencent les perceptions
parentales de la santé orale. La carie dentaire est fréquemment attribuée a des causes
surnaturelles, a des « vers » ou a la dentition elle-méme plutét qu'a une origine bactérienne et
comportementale [36]. Ces représentations constituent des obstacles a la prévention et au

recours aux soins conventionnels.

11.2.2.3 Facteurs liés a I'acces aux soins

Au Cameroun, le ratio dentiste/population est estimé a environ 1 pour 50 000 habitants, avec
une forte concentration des praticiens dans les grandes villes [37]. Le codt des soins dentaires,
non pris en charge par la plupart des mutuelles et assurances camerounaises, représente un frein

majeur a la consultation précoce [33]
11.2.3 Impact des Pratiques parentales en matiére d'hygiene bucco-dentaire

11.2.3.1 Pratiques d'hygiéne

Les pratiques transmises de parents a enfants auront une influence directe sur I’hygiéne bucco-
dentaire des enfants sont ; le brossage des dents au travers parents doivent aider leurs enfants a
se brosser les dents au moins deux fois par jour avec un dentifrice fluoré jusqu'a ce qu'ils
maitrisent I'hygiene bucco-dentaire. Privilégier I'eau et limiter le grignotage, les aliments et les
boissons sucrés ainsi qu’éviter le sucre la nuit, ne pas mettre de sucre sur la sucette et éviter de
nettoyer la sucette dans la bouche du parent pour ne pas transmettre de bactéries, encourager
I'enfant a se brosser les dents seul, mais le parent doit superviser et reprendre le brossage (au
moins le soir) pour garantir I'efficacité. Le brossage doit durer au moins deux minutes, initier
I'enfant a I'utilisation du fil dentaire ou des brossettes interdentaires pour nettoyer entre les dents
qui se touchent et aussi, I'hygiéne bucco-dentaire doit étre transformeée en un rituel quotidien
plutdt qu'en une tache fastidieuse. L utilisation des chansons, des minuteurs colorés ou des
brosses a dents a I'effigie de personnages permet de faire du brossage un moment agréable et

non une contrainte. [29]

11.2.3.2 Pratiques bucco-dentaires

Le début tardif du brossage dentaire, I'absence de supervision parentale et I'utilisation inadaptée
du dentifrice fluoré (surdosage ou sous-dosage) sont des pratiques déléteres fréquemment
rapportées dans la littérature africaine [33]. L'OMS recommande l'initiation du brossage des

I'éruption de la premiere dent, avec supervision parentale active jusqu'a I'dge de 8 ans [38].
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11.2.3.3 Recours aux soins bucco-dentaires

Les parents doivent aussi avoir des recours aux soins adéquats tels que des visites annuelles des
I'apparition de la 1°® dent. Des actions préventives de fluoration ou le scellement des sillons.
Créer un lien entre I'enfant, les parents et le MBD. Aussi, les enfants issus de milieux socio-
économiques défavorisés ont un recours aux soins dentaires moindre, ce qui peut entrainer un
repérage plus tardif des problemes de santé bucco-dentaire [39]. Au Cameroun, la majorité des
pratiques des populations face a toute géne ou douleur Bucco-dentaire est la prise systématique
de médicaments parmi lesquels des anti-inflammatoires non stéroidiens (médicaments
favorisant la survenue des complications des pathologies Bucco-dentaires) [40,41]. Un autre
facteur a ne pas négliger est également la peur du MBD, liée a une mauvaise expérience
personnelle ou des récits rapportés par les parents tels que les douleurs atroces pendant et apres
les soins Bucco-dentaires, ainsi qu’aux mythes qui circulent dans leur entourage, des mythes

tels que la mort de certains individus apres des extractions dentaires [42]

11.2.3.4 Pour les parents

Le rdle du parent est d'écouter I'enfant afin de comprendre ses besoins et ses préoccupations
concernant sa santé bucco-dentaire. Une communication ouverte sur la santé bucco-dentaire
peut encourager de bonnes pratiques et un recours plus fréquent aux soins dentaires. Le parent
joue aussi un role crucial dans la perception du médecin bucco-dentaire. Il faut éviter
I’utilisation du médecin bucco-dentaire comme une menace et le présenter comme un allié de
la santé [20,43].

11.2.3.5 Autres facteurs liés a la perception

L’instinct parental peut empécher d’emmener les plus jeunes dans un lieu ou ils ne se sentent
pas en sécurité, prolongeant ainsi I’intervalle de temps entre chaque consultation. En
poursuivant nos recherches, nous avons constaté que certains parents ne sont non seulement pas
au courant du fait que des soins bucco-dentaires puissent étre effectués sur des enfants, mais ils
pensent également que ces soins dentaires radicaux (extraction des dents de lait), ne présentent
aucun risque sur le long terme [44-46]. Comme cité plus haut, les pratiques et les habitudes
Bucco-dentaires se développent avec les enseignements regus des I’enfance et grandissent avec
nous, qu’ils aient été transmis de la bonne ou de la mauvaise maniére. Ainsi, il est tout a fait
logique de rencontrer des personnes ageées, surtout dans un pays en développement comme le
Cameroun n’ayant pas les meilleures croyances et pratiques en matiere de santé Bucco-dentaire
de souffrir des différentes complications Bucco-dentaires ou avoir une mauvaise hygiéne

[15,47]. Les facteurs pouvant prévenir ou encourager I’acces des enfants aux soins Bucco-
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dentaires sont multiples ils reposent en grande partie sur I’éducation a I’hygiene orale de
I’enfant au travers de leurs encouragements et orientations par rapport aux différentes pratiques
Bucco-dentaires, car les enfants sont moins réceptifs concernant I’apprentissage dans un milieu
tendu et/ou autoritaire surtout mis en place par celui des parents et tuteurs. Ces enseignements
et encouragements doivent alors étre transmis de la meilleure maniére possible ainsi que dans
un climat exempt de tensions ou alors de violence, car leur compréhension est limitée a ce jeune
age et ils ne comprennent pas encore la gravité de leurs actes [48].

Dans cette revue, nous discuterons de I’association entre croyances et pratiques parentales qui
peuvent causer un recours tardif aux soins afin de mieux comprendre cette problématique et de

se pencher sur d’éventuelles solutions a proposer dans le futur.
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Chapitre IIl : METHODOLOGIE
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L1 TYPE D’ETUDE
Cette étude était transversale, descriptive.

IL.2 SITE

L'étude a été menée au sein des populations religieuses de Yaounde (églises et mosquées).
1. Les différentes paroisses de I’église chrétienne rachetée de Dieu.

2. Le Centre Islamique Al-Nour.

La ville de Yaoundé a été retenue en raison de 1’hétérogénéité de ses populations.

I11.3 DUREE /PERIODE D’ETUDE
Notre période de collecte allait de janvier 2026 a avril 2026 ainsi que deux (2) mois d’analyses

entre mars et mai pour une durée totale de six mois.

1.4 POPULATION D’ETUDE
Population cible : parent ou tuteur d'enfant 4gé de 0 a 10 ans ;
Population source : parent/tuteur d'enfant de 0 a 10 ans se présentant dans 1’un des sites
sélectionnés durant la période de I'étude.
Criteres d’inclusion
- Etre parent ou tuteur d'un enfant 4gé de 0 & 10 ans
- Présence de I'enfant lors de la collecte pour I'examen clinique
- Parler I'une des langues de I'étude (francais et/ou anglais).
- Donner son consentement éclairé de participation
- Assentiment de I’enfant
Critéres d’exclusion
- Enfant présentant une pathologie générale interférant avec la santé bucco-dentaire
- Enfant sous traitement médicamenteux interférant avec I’état bucco-dentaire.
- Fiches inachevées
Echantillon
L’échantillonnage s’est fait a I’aide de la formule de Cochran pour estimer une proportion en
population générale. Une prévalence (p) supposée de 50% (p=0.5) pour une meilleure
représentation de la variabilité.
Ou:
n = taille minimale de I'échantillon.
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z = 1.96 pour un niveau de confiance a 95% (alpha = 0.05).
p = proportion estimée (50% soit 0.5).

q=1-p

e = marge d’erreur 5%

_(1,96)2(0,5)(0,5)
=082 - 385

Soit un échantillon minimum de 400 parents et leurs enfants.

1.5 OUTIL DE COLLECTE

La fiche technique pour la collecte des données ¢tait divisée en deux parties : I’examen clinique
et ’étude CAP (connaissances, attitudes et pratiques). Une fiche technique quatre items a servi
pour 1’examen clinique en vue d’objectiver le profil pathologique de I’enfant. Un questionnaire
CAP de 66 questions a été ensuite administré aux parents. La fiche a été prétestée au sein d’une
communauté chrétienne afin de s’assurer de la pertinence et de la compréhensibilité de celle-
ci. La version finalisée et revue sera celle utilisée pour mener notre étude.

111.6 PROCEDURE

111.6.1 Considérations éthiques et administratives

L'étude s’est attelée au respect intégral des principes de la Déclaration d'Helsinki, et du Code
de Nuremberg, notamment ceux relatifs au consentement volontaire éclairé, d’interaction avec
les participants. Le consentement libre, éclairé et signé de chaque parent participant était
obligatoire. Il sera clairement indiqué que la participation est volontaire. Les données collectées
ne contiendront aucune information nominative (nom, adresse, numéro de téléphone). Seuls des
codes d'identification seront utilisés pour I'analyse afin de garantir I’anonymat des personnes
évaluées. Les risques de I’étude sont minimes (temps de réponse relativement court, 5 minutes,
questions sensibles). Le bénéfice est majeur, contribuant a améliorer la prévention de la SBD
des enfants au travers de I'Information, éducation et communication (IEC) et de changement de
comportement (CCC) effectuées aupres des participants par rapport aux résultats obtenus.
Ainsi, une demande de clairance éthique a été adressée au Comité d’éthique de la Faculté de
Médecine et des Sciences Biomédicales de 1’Université de Yaoundé I (FMSB-UYI). Des
demandes d’autorisations de recrutement ont ensuite adressées aux responsables des éedifices
religieux de recrutement.

Les résultats feront I’objet de valorisation scientifique et seront communiqués aux participants

de I’étude ; aux structures religieuses de 1’étude et aux autorités sanitaires locales.
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v' Collecte des données
Le recrutement n’a debuté qu’apres avoir recu les autorisations de recrutement. La collecte
de données consistait & fournir des questionnaires aux participants, faire des examens

cliniques aux enfants et a la fin de I’exercice, récupérer les questionnaires.

111.7 ANALYSE DES DONNEES

La description de la population d'étude a éte faite a I'aide de mesures de tendance centrale
(moyenne, médiane) et de dispersion (écart-types) pour les variables quantitatives, et de
fréquences/pourcentages pour les variables qualitatives (Exemple : pourcentage de parents qui
brossent deux fois par jour). Nous avons également cherché I'association entre les variables
d'exposition (sociodémographiques, score de connaissance) et les variables d'issue (pratiques
optimales ou sous-optimales).

Le traitement du texte s’est fait par utilisation du logiciel Microsoft Word. Les données ont été
saisies et enregistrées dans EPI info version 7.2.5 puis analysées a I'aide du logiciel SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) version 31. L’association entre variables
qualitatives a été faite avec le test de chi-carré. Pour les analyses statistiques, un seuil de
signification statistique o = 0,05 a eté retenu pour l'ensemble des analyses. Les valeurs

moyennes ont été exprimees avec leurs intervalles de confiance a 95%.
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Chapitre IV : RESULTATS
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Ce chapitre présente les résultats de la collecte. Aprés une description du profil socio
démographique des parents et des enfants, le profil pathologique des enfants sera évalué avant
de décrire les cognitions parentales sur la santé bucco-dentaire de leurs enfants et de déterminer

leurs pratiques de santé bucco-dentaire vis-a-vis de leur enfant.

IV.1 RECRUTEMENT DE LA POPULATION

La phase de collecte s’est déroulée au sein de la population générale, dans divers édifices
religieux (églises et mosquees de la ville de Yaoundé). Sur I’ensemble des parents sensibilisés,
seuls les volontaires ont été inclus et apres la collecte des fiches, celles ne respectant pas les

critéres d’inclusion ont été écartées, menant a la taille de I’échantillon final présenté dans la

figure 2. o
Parents sensibilisés : 482
Refus : 59 E— |

l Soucis de

Mangue de temps 38 Confidentialité 21

Consentements : 423
— Fiches inachevées : 28

Patients retenus :395

Figure 2 : Flux de recrutement de la population

Le taux de participation des parents était de 82% avec une réticence de 12,2% des parents face
a I’étude, et un manque de disponibilité chez 5,8% d’entre eux limitant le temps accordé a
I’enquéte. Au terme de notre collecte, 6% des fiches ont été exclues. Le profil socio

démographique des parents est donné ci-apres.
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IV.2 DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES DU PARENT

La population a une prédominance féminine (sex-ratio 0,35) et une moyenne d’age de 38,2

22

ans £ 11 ans. Le tableau | présente le profil socio démographique de la population.

Tableau I : Profil sociodémographique du parent

Variable Modalité Effectif (395) Fréquence (%)
Age (ans) <25 44 11,1
25-35 104 26,3
36-45 115 29,2
46-60 132 33,4
Sexe Féminin 293 74,2
Masculin 102 25,8
Niveau d’études Primaire 12 3,0
Secondaire 86 21,8
Supérieur 297 75,2
Revenu mensuel <50 000 123 31,2
(FCFA) 50 000 -125 000 255 64,5
125 001 -200 000 08 2,0
200 001 - 300 000 09 2,3
Religion Christianisme 369 93,4
Islam 26 6,6
Aire culturelle Cote 137 34,7
Forét 116 29,4
Grass Fields 109 27,6
Sahel 17 43
Savane 16 4.0

La population étudiée était constituée d’adultes mars, avec 88,8% des parents agés de plus de

25 ans et sur le plan socioéconomique, <5% des parents déclaraient un revenu mensuel

dépassant 125000frs. La structure familiale montre que la majorité des parents gerent plusieurs

enfants ; 43,3 % d'entre eux ayant une fratrie de 2 a 3 enfants. Le profil socio sanitaire de leurs

enfants est représenté ci-dessous.
IV.3 DONNEES SOCIO-SANITAIRE DE L’ENFANT

Concernant les enfants, le sex-ratio était de 0,84 et 1’age moyen était de 6,21 ans + 2,4 ans.

L'analyse du profil des enfants révéle que plus de la moitié des enfants consultes (54,3 %)

avaient depassé l'age de 6 ans, avec une légére majorité de filles représentant 55,3 % de

I'effectif. Le niveau scolaire révele que le cycle primaire est le plus représenté avec 55,3 % des

enfants. Le profil pathologique des enfants est présenté dans le tableau 1.
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Tableau I1: Profil pathologique de I’enfant
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Variable Modalité Effectif (395) Fréquence (%)
Indice CAO (n=324) Caries permanentes 42 13
Absentes permanentes 2 0,6
Obturées permanentes 0 0
Indice caod Caries 19 4,8
Absentes 1 0,3
Obturées 7 1,8
Indice de plaque Bon 104 26,3
Moyen 248 62,8
Mauvais 43 10,9
Indice de tartre Bon 109 27,6
Moyen 27 6,8
Mauvais 259 65,6
Indice hygiéne Bon 104 26,3
Moyen 143 36,2
Mauvais 148 37,5
Indice gingival Excellent 94 23,8
Bon 191 48,4
Moyen 58 14,7
Mauvais 52 13,1
Autre Traumatismes 16 4,1
Anomalies 3 0,8

Sur le plan clinique, 1’état de santé bucco-dentaire des enfants était marqué par un indice CAO

de 0,4 pour la denture permanente et un indice caod de 0,15 pour la denture lactéale. Concernant

les autres pathologies, les traumatismes dentaires prédominaient, avec 84 % des cas classés au

stade | selon la classification d'Ellis et Davey. Par ailleurs, les anomalies de structure, incluant

principalement les troubles de la minéralisation (notamment I’Amélogénése Imparfaite)

représentaient 18,8 % de I’ensemble des affections diagnostiquées. L’état parodontal détaillé

de I'échantillon est illustré dans la Figure 2 ci-apres.
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Figure 3: Etat parodontal des enfants en fonction de 1’age.
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L accumulation de la plaque dentaire variait avec 1’age de I’enfant d0 a I’éruption des dents et

par conséquence des surfaces d’adhésion. Les enfants avec une mauvaise hygiene bucco-

dentaire (>73%) étaient plus exposés aux inflammations gingivales. Le niveau d’informations

parentales est décrit ci-dessous.
IV.4 COGNITIONS PARENTALES

Bien que 92,7 % des parents aient déja entendu parler d'hygiéne bucco-dentaire, seuls 18,7 %

pouvaient en donner une définition correcte. La connaissance €tiologique était élevée avec 95,7

% des répondants identifiant correctement le réle combiné du sucre et des bactéries dans la

genése de la carie. Le tableau 11l nous décrit les connaissances parentales en matiére de santé

bucco-dentaire de leurs enfants.

Tableau I11: Connaissances parentales par rapport a la santé bucco-dentaire des enfants

Variable Modalité Effectif (395) Fréquence (%)
Normalité du saignement gingival Vrai 58 14,7
Faux 331 83,8
Jenesaispas 6 1,5
Importance des soins des dents de lait Vrai 277 70,4
Faux 117 29,6
Caries causées par des boissons sans Vrai 211 53,4
sucres Faux 139 35,2
Jenesaispas 45 11,4
Meilleur moment de brossage Déjeuner 25 6,3
Coucher 166 42,0
Godter 74 18,8
Au réveil 130 32,9
Age du début de brossage Naissance 75 19,0
Eruption 119 30,1
Aprés 1 an 201 50,9
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Une bonne connaissance sur la santé bucco-dentaire des enfants peut affecter I’apparition des
caries. La figure 4 nous présente les connaissances parentales en matiére de santé bucco-
dentaire de leurs enfants.

bonnes

Acceptables

Insuffisantes

0 2 4 6 8 10 12

HElevée mMoyen mFaible

Figure 4: Profil carieux par rapport aux cognitions parentales.

40 % des parents identifiaient le lien entre biberon nocturne et la carie, 7,6 % ignoraient la
fréquence recommandée du brossage journalier. Concernant les différentes perceptions
parentales. Le Tableau 4 nous présente les cognitions parentales globales

Tableau 1V: Cognitions parentales globales.

Variable Modalité Effectif (395) Fréquence (%)
SBD de I’enfant Insuffisante 79 20,0
Acceptables 178 45,0
Bonne 138 35,0
Perceptions Néfastes 4 1,5
Acceptables 267 67,6
Bonnes 124 30,9
Hygiéne BD Insuffisante 217 54,9
Acceptables 62 15,7
Bonne 116 29,4

19,7 % des répondants sous-estimaient I'importance des dents lactéales en raison de leur
caractére temporaire et plus de 50% des parents ignoraient que la premiére visite bucco-dentaire
de I’enfant était a I’apparition des dents. La figure 5 nous présente I"indice de débris par rapport

a la perception.



Discussion 26

O B N W A U1 O N 00 O

Nefastes Acceptables Bonnes

®m Mauvais = Moyen ®Bon

Figure 5 : Débris des surfaces selon la perception parentale

35,2% des parents avaient des difficultés a faire se brosser les enfants tandis que cette charge
était assumée par la mere (67,3%) le matin et le soir (55,4%) du temps. 31,4% des parents
avaient des perceptions justes en matiere de santé bucco-dentaire des enfants. Le tableau 1V
nous présente les cognitions parentales globales.

45,1 % des parents affichent une culture générale honnéte sur la santé dentaire, concernant les
pratiques concretes, 38,2 % des scores étaient assez insuffisants.

IV.5 PRATIQUES PARENTALES DE SANTE BUCCO-DENTAIRE DE L’ENFANT

L'analyse des comportements préventifs et des barriéres a l'accés aux soins soulignait une
prédominance des pratiques curatives sur les approches prophylactiques. Concernant I'hygiene
quotidienne, une large majorité de parents (83,5 %) affirmait expliquer l'importance de
I'nygiéne bucco-dentaire a leur progéniture, 64% d’entre eux déclaraient que I’enfant devait se
brosser les dents de facon autonome non supervisée a moins de 8 ans et 87,8 % des enfants
recevaient des sucreries comme récompense et le grignotage entre les repas était une réalité
pour 88,4 % d'entre eux, dont 70,9 % de maniere fréquente. La figure 6 nous présente le niveau

de prévention face a I’indice de tartre.
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Figure 6 : Niveau de prévention face a I’indice de tartre
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35,9 % des parents rapportaient que leurs enfants avaient déja présenté un probléme bucco-

dentaire, et 63,5 % d’entre eux déclaraient avoir des dents manquantes ou des caries non

traitées. 41 % des parents n‘ont pas consulté depuis plus d'un an et 25,1 % n'ont jamais effectué

de visite de contrdle. Le tableau V nous présente les pratiques parentales en matiére de santé

bucco-dentaire de I’enfant.

Tableau V: Pratiques parentales vis-a-vis de la santé bucco-dentaire des enfants.

Variable Modalité Effectif (395) Fréquence (%)
Brossages journaliers de Aucun 74 18,7
I’enfant 1fois 164 41,5
2fois 152 38,5
3 fois ou plus 5 1,3
Brossage avant les repas Toujours 193 48,9
Parfois 179 45,3
Rarement 23 5,8
Dernier Brossage Avant le repas 280 70,9
Apres le repas 47 11,9
Avant de dormir 68 17,2
Aide au brossage Rare 108 27,3
Fréquent 276 69,9
Constant 11 2,8
Vérification du brossage Toujours 126 31,9
Souvent 145 36,7
Rarement 105 26,6
Jamais 19 4,8
Consultation bucco- Oui 139 35,2
dentaire Non 256 64,8
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Bien que les parents soient instruits, 73,9 % n’arrivent pas a mettre en ceuvre des pratiques
d'hygiene correctes.66,6 % des parents maitrisent les méthodes de recours aux soins et plus de
73% avaient recours a I’automédication systématique. La figure 5 nous montre le niveau de

recours parental et I’état gingival de I’enfant.

120
100
80
60
40

20

-

acceptable bonne Tres bonnes

Hbon MEmoyen M mauvais excellent

Figure 7: Recours aux soins parental et état gingival infantile.
Chez les parents plus agés, les consultations réguliéres étaient observées bien que les recours

optimaux restent relativement limités.
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Chapitre V : DISCUSSION
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Les résultats de 1’analyse ont été¢ discutés suivant ’intérét de la recherche et des études
similaires qui ont été réalisées sur la littératie parentale et I’hygieéne bucco-dentaire des enfants.

Toutefois, la recherche a fait face a certaines limites qui sont mentionnées ci-apres.

V.1 LIMITES DE L’ETUDE

Cette recherche avait pour objectif d’analyser la qualité des pratiques parentales de santé bucco-

dentaire vis-a-vis de leurs enfants &gés de 0 a 10 ans dans la ville de Yaoundé ; il a donc été

meneé une étude transversale descriptive au sein de divers edifices religieux (églises et mosquées
de la ville de Yaoundé). Les limites rencontrées étaient :

- En milieu religieux, les parents peuvent avoir tendance a surévaluer leurs "bonnes
pratiques” (fréquence de brossage, limitation du sucre) pour paraitre de "bons parents"
devant le chercheur ou au sein de leur communauté générant un biais de désirabilité sociale.

- Laprécision des réponses sur I'historique des soins ou I'age de la premiére consultation peut

étre altérée par lI'oubli causant un biais de mémoire.

V.2 PROFIL SOCIODEMOGRAPHIQUE DU PARENT

Notre échantillon était constitué de 395 parents, avec une prédominance féminine marquée
(sex-ratio de 0,35), les femmes représentant 74,2 % des répondants. La moyenne d'age était de
40 ans, et 88,9 % des parents avaient plus de 25 ans. Ces caractéristiques témoignent d'une
population parentale mature, en age de responsabilité reproductive active. Une prédominance
féminine similaire a été observée dans plusieurs études africaines sur les connaissances et
pratiques parentales en santé bucco-dentaire [28]. Sur le plan du niveau d'instruction, 75,2 %
des parents déclaraient un niveau d'étude supérieur, ce qui constitue un atout favorable a la
réception des messages de santé. Cependant, malgré ce niveau d'éducation relativement élevé,
les pratiques observées demeurent sous-optimales, confirmant ainsi la distinction fondamentale
entre le niveau d'instruction genéral et la littératie spécifique en santé [49]. Sur le plan
socioéconomique, la grande majorité des parents (95,7 %) declaraient un revenu mensuel
inférieur a 125 000 FCFA, placant la quasi-totalité de I'échantillon dans une situation de
précarité relative. Cette contrainte financiére constitue un déterminant structurel majeur de
I'acces aux soins bucco-dentaires. La littérature internationale démontre de maniere constante
que les enfants issus de familles a faibles revenus présentent une charge carieuse plus élevée et
un recours aux soins plus tardif. [50,51] La quasi-exclusivite de I'appartenance religieuse
chrétienne (93,4 %) de notre échantillon refléte le cadre de recrutement retenu les édifices
religieux de Yaoundé et constitue une limite a la généralisation des résultats. Toutefois, ce cadre
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de collecte a permis d'atteindre une population générale diversifiée sur le plan des aires
culturelles, avec une représentation des zones, cote (34,7 %), forét (29,4 %), et grass Fields
(27,6 %). La dimension culturelle, souvent négligée dans les études africaines, peut influencer

significativement les représentations et pratiques relatives a la santé orale [52].

V.3 PROFIL PATHOLOGIQUE DE L’ENFANT

L'analyse du profil des enfants révele que plus de la moitié de I'échantillon (54,3 %) avait
dépassé I'age de 6 ans, avec une légere majorité féminine (55,3 %). L'indice CAO pour la
denture permanente était de 0,4, et I'indice cao pour la denture lactéale de 0,15. Ces indices,
bien qu'apparemment bas, doivent étre interprétés avec prudence en raison de la composition
mixte de I'échantillon incluant des enfants en denture primaire. En Afrique centrale, les indices
carieux varient considérablement selon les contextes. A titre comparatif, une étude transversale
au Tchad rapportait un indice CAO mixte de 0,6 parmi des éleves de 6 a 12 ans. Au Nigeria, on
retrouvait une prévalence carieuse de 13,9 % avec un CAO moyen de 0,2, [52] chiffres
comparables a nos observations. Ces données suggerent que la charge carieuse reste modérée
dans nos populations lorsqu'elle est mesurée par les indices classiques, mais que les indices
d'hygiene buccale refletent une réalité clinique préoccupante [53]. En effet, I'indice d'hygiéne
buccale global s'avere défavorable dans notre étude, avec 65,6 % des enfants présentant un
mauvais indice de plaque et 65,6 % un mauvais indice de tartre. L'indice gingival, quant & lui,
révele que seulement 23,8 % des enfants présentaient un état gingival excellent, tandis que 27,8
% affichaient des niveaux moyens a mauvais. Ces résultats concordent avec les données de
I'OMS qui souligne que les maladies parodontales et les dépdts dentaires non traités constituent
un probléeme croissant dans les pays a revenu intermédiaire en raison de pratiques d'hygiéne
insuffisantes. Les traumatismes dentaires (4,1 %) et les anomalies de structure (0,8 %)
constituaient les pathologies secondaires, les traumatismes de stade | selon la classification
d'Ellis et Davey représentant 84 % des cas. Ces données sont cohérentes avec les données
épidemiologiques africaines qui rapportent une prévalence variable de traumatismes dentaires
chez I'enfant, liée notamment aux activités sportives et aux jeux non encadrés [54]. La présence
d'’Amélogénese Imparfaite parmi les anomalies de structure souléve la question du diagnostic
précoce et de la prise en charge spécialisée, souvent inaccessible dans le contexte camerounais

justifié par une absence d’études sur le sujet.
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V.4 COGNITIONS PARENTALES

V.4.1 Connaissances parentales

Nos résultats révelent un paradoxe épistémique significatif : bien que 92,7 % des parents aient
déja entendu parler d'hygiene bucco-dentaire, seuls 18,7 % étaient capables d'en donner une
définition correcte. Ce fossé entre exposition a I'information et compréhension opérationnelle
constitue le marqueur central d'une littératie en santé déficiente [55]. En revanche, la
connaissance étiologique de la carie était particulierement élevée, avec 95,7 % des parents
identifiant correctement le réle combiné du sucre et des bactéries dans sa genese. Cette donnée
est comparable aux résultats de I'étude en Afrique du Sud, ou les parents montraient une bonne
compréhension du réle du sucre dans la cariogenese. [29] Toutefois, dans notre étude, cette
connaissance étiologique ne se traduisait pas nécessairement en comportements préventifs
adéquats, illustrant la dissociation connaissance-pratique frégquemment décrite dans la
littérature [56]. Concernant les connaissances spécifiques, plusieurs lacunes critiques ont été
identifiées. Seulement 42 % des parents identifiaient le brossage du soir comme le moment le
plus important, alors que les recommandations de I'OMS et des sociétés savantes sont claires a
ce sujet. Concernant le début des soins d'hygiene buccale du nourrisson, 50,9 % des parents
estimaient devoir commencer apres un an, alors que les recommandations actuelles préconisent
de commencer dés la naissance pour le nettoyage des gencives [57]. Par ailleurs, 47,8 % des
parents conditionnaient la premiére visite chez le médecin bucco-dentaire a I'apparition d'une
douleur ou d'un probleme dentaire, alors que la Haute Autorité de Santé et la FDI recommandent
une premiere consultation deés I'éruption des premieres dents[57]. Cette conception
exclusivement curative du recours aux soins, largement documentée en Afrique subsaharienne,
constitue un obstacle majeur a la prévention primaire [1].L'étude réalisée a Brazzaville (Congo)
en 2023-2024 aupres de 120 parents montrait que seulement 19,2 % avaient un niveau élevé de
connaissance sur la carie précoce de I'enfant et de la définition correcte de I'hygiene bucco-
dentaire, résultat proche du notre (18,7%) [58]. Ces convergences intercontinentales suggeérent
que les lacunes cognitives en santé bucco-dentaire parentale transcendent les contextes locaux

et relevent de déficits systémiques dans I'éducation sanitaire.

V.4.2 Perception parentale
L'analyse des perceptions parentales révele un profil complexe et parfois contradictoire. D'un
coté, 84,6 % des parents avaient une bonne perception du fait que la carie dentaire n'est pas

simplement une tache noire disparaissant au brossage. De méme, 91,1 % comprenaient que des
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débris sur les dents de I'enfant ne sont pas normaux en l'absence de douleur. Ces résultats
indiquent une base cognitive favorable a I'adoption de comportements préventifs.

Cependant, d'importantes distorsions perceptuelles demeurent. Ainsi, 71,1 % des parents
avaient une bonne perception quant a la nécessité de soigner les caries des dents de lait malgré
leur caractere temporaire. En paralléle, notre étude révele que 19,7 % sous-estimaient encore
I'importance des dents lactéales chiffre cohérent avec les données nigérianes et éthiopiennes ou
cette croyance constitue un frein a la consultation précoce [59,60]. La perception du colt des
soins constitue la barriére perceptuelle la plus structurante dans notre étude : 55,2 % des parents
estimaient que les visites chez le médecin bucco-dentaire ne coltaient pas trop cher, mais 90,4
% citaient le colt comme principal frein a leur propre suivi dentaire, et 45,8 % l'identifiaient
comme l'obstacle majeur aux visites régulieres des enfants. Cette contradiction apparente
illustre le phénomene de rationalisation post-hoc bien décrit en psychologie de la santé, ou les
individus acceptent intellectuellement une information tout en la filtrant a travers des
contraintes pratiques réelles [61,62]. L'auto-évaluation de la santé bucco-dentaire de I'enfant
par les parents révele également un optimisme potentiellement dangereux : 40,5 % des parents
jugeaient la santé bucco-dentaire de leur enfant comme bonne et 14,4 % comme excellente,
alors que les examens cliniques objectivaient des indices d'hygiéne mauvais dans plus de 65 %
des cas. Cet écart entre perception subjective et réalité clinique, fréguemment observeé en santé
publique, constitue un obstacle majeur a la demande de soins [63]

V.5 PRATIQUES BUCCO-DENTAIRES

L'analyse des pratiques parentales révele une prédominance des comportements réactifs sur les
démarches prophylactiques. Concernant les pratiques dhygiene, 41,5 % des parents
supervisaient un brossage quotidien unique chez leur enfant et 18,7 % n'assuraient aucun
brossage régulier. Or, les recommandations internationales préconisent au minimum deux
brossages quotidiens, notamment avec un fluorure dentifrice adapté a I'age. Seuls 17,2 % des
parents rapportaient que le dernier brossage de la journée avait lieu avant le coucher, pratique
pourtant fondamentale pour la prévention carieuse nocturne. Ce déficit de brossage vespéral est
statistiquement associé a un indice gingival plus défavorable dans notre étude (p = 0,009), ce
qui est en lien avec I'importance de I'élimination des résidus alimentaires en fin de journée [64].
Les pratiques alimentaires a risque constituent un déterminant particuliérement préoccupant :
87,8 % des enfants recevaient des sucreries comme récompense, et 88,4 % grignotaient entre
les repas, dont 70,9 % de maniére fréquente. Ces comportements alimentaires cariogenes,

largement répandus dans les contextes africains urbanisés, sont directement liés a la charge
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carieuse. L'usage de la sucrerie comme récompense s'inscrit dans des pratiques culturelles
éducatives profondément ancrées, particulierement difficiles a modifier par les seules
interventions d'information [65]. Concernant le recours aux soins, 64,8 % des parents n'avaient
pas consulté de médecin bucco-dentaire pour leur enfant. Parmi ceux ayant eu un enfant
présentant un probleme bucco-dentaire (35,9 %), 63,5 % déclaraient des caries ou des dents
manquantes non traitées. Face a la douleur dentaire, moins de la moitié des parents (45,8 %)
choisissaient de consulter un chirurgien-dentiste, tandis que 54,2 % optaient pour
I'automédication en pharmacie ou l'attente passive. Ces données sont comparables aux résultats
observés en Afrique de I'Ouest : au Sénégal, le recours exclusivement curatif constituait le motif
dominant des consultations, et au Burkina Faso, 47,7 % des patients avec problémes bucco-
dentaires avaient recours a l'automédication [1,66]. L'absence totale de couverture assurantielle
en soins dentaires (99 % des enfants sans assurance) constitue un déterminant structurel majeur.
Cette realité s'inscrit dans le contexte plus large de la quasi-inexistence de la couverture
sanitaire universelle incluant les soins bucco-dentaires dans les pays a revenu intermédiaire

d'Afrique subsaharienne [67].
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La présente étude avait pour objectif d’analyser la littératie parentale vis-a-vis de la santé
buccodentaire de leurs jeunes enfants &gés de 0 a 10 ans a Yaoundé.

L’hypothése principale a été confirmée, car la littératie parentale constituée de 1’ensemble des
cognitions et pratiques avaient un effet sur la nature des soins et la santé bucco-dentaire des
enfants.

Le score de littératie globale était majoritairement limité ou modéré, sans aucun parent
atteignant le niveau optimal d0 a un décalage entre de bonnes connaissances, des perceptions
limitées et des recours inadéquats se reflétant sur les enfants de notre échantillon qui
présentaient des indices d'hygiéne globalement défavorables avec la majorité des enfants
affichant un mauvais controle de la plaque dentaire, du tartre, et moins d'un enfant sur quatre
bénéficiait d'un état gingival jugé excellent. Les parents avec de meilleurs scores de littératie
présentaient des enfants avec de meilleurs scores d’indice d’hygiene bucco-dentaire.

A D’issue de I’analyse, il est possible d’affirmer que la nature et la fréquence du recours aux
soins bucco-dentaires des enfants est influencé par les pratiques parentales. A Yaoundé, le profil
pathologique des enfants de 0 a 10 ans est représenté par un mauvais indice d'hygiene marqué
par des pathologies parodontales telles que les gingivites et les pathologies carieuses telles que
les caries précoces des dents dont la prévalence est liée a la littératie parentale, car les
connaissances des parents sur la santé bucco-dentaire infantile restent limitées, les habitudes de
grignotages restant élevees et la perception néfaste sur les consultations préventives ; cette
méconnaissance engendre un faible recours aux soins préventifs et un fort recours aux soins

curatifs d'urgence souvent précédés par des automédications sporadiques.
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RECOMMANDATIONS
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Au Ministére de la Santé Publique

Intégrer la santé bucco-dentaire dans la couverture sanitaire nationale.

Intégrer un module de counseling bucco-dentaire pédiatrique dans les programmes
meére-enfant.

Aux Directeurs de structures de soins

Intégrer un module de counseling bucco-dentaire durant les consultations du nourrisson.
Organiser périodiquement des campagnes de dépistages bucco-dentaires pédiatriques.
A L’Ordre National des Chirurgiens-dentistes

Intégrer la littératie en SBD dans les formations initiales et continues.

Elaborer des recommandations nationales de bonnes pratiques bucco-dentaires
pédiatriques insistant sur les pratiques néfastes.

Aux parents

Superviser des actes bucco-dentaires des enfants de 0 a 8 ans minimum.

Faire les visites préventives chaque 6 mois pour les enfants

Utiliser les dentifrices adaptés a 1’age des enfants

Eviter I’automédication et les traitements traditionnels non encadrés concernant les

enfants.
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Equilibre des risques et des bénéfices/Benefits and Risks balance
Respect du ¢ libre et éclairé/Respect of Free and informed ci
Respect de la vie privée et des r i per Is (confidentialité) :Respect of privacy and
Confidentiality
Respect de la justice dans le choix des sujets/Respect for justice in subject choice
Respect des personnes vulnérables : Respect of vulnerable persons
Réduction des inconvénients/optimali: des ges/Reduction of Inc iences/Optimi.
of advantages
Gestion des p tions financiéres des sujets
Gestion des conflits d’intérét Impliquant le chercheur

Pour toutes ces raisons, le CIER émet un avis favorable sous réserve des modifications recommandées dans la grille d'évaluation
scientifique.

L'équipe de recherche est responsable du respect du protocole approuvé et ne devra pas y apporter d’amendement sans avis
favorable du CIER. Elle devra collaborer avec le CIER lorsque nécessalre, pour le sulvi de la mise en ceuvre dudit protocole.

La clairance éthique peut étre retirée en cas de non - respect de la réglementation ou des recommandations sus & qué




Annexe 1: Autorisation de collecte de I’Eglise Chrétienne Rachetée de Dieu

THE REDEEMED CHRISTIAN CHURCH OF GOD
Regional Headquarter
Jesus House, Yaounde

Assistant Continental Overseer Africa
Yaoundé,
Cameroon

Monday, 29 December 2025

To: MBEY NJE Yves Junior
Final Year Dental Student
656 36 06 70

Subject: Formal Authorization to Conduct Research on Parental Oral Health Literacy
from January to April 2026

Dear Yves,
1 am wniting to formally acknowledge receipt of your request to conduct a research study titled
" Analysis of Parental Literacy Concerning Their Children’s Oral Health" within our various
pznishes in Yaounde and during our upcoming 2026 annual Convention at the redemption camp.
g7 reviewing your proposal, we are pleased to grant you the authorization to proceed with
your study. We recognize that this research is a fundamental requirement for your final-year thesis
in Dental Medicine and value the potential benefits this data may bring to the health and well-
being of the children in our community.
This authorization is granted based on the following understandings:
e Non-Invasive Protocol: The study will be limited to anonymous questionnaires for parents
and basic, free oral screenings for children followed by professional advice.
e Ethical Standards: Participation must remain entirely voluntary, and all data collected must
be kept strictly confidential and used only for academic purposes.
¢ Operational Respect: The exercise must be conducted with high professional ethics and
must not disrupt any church services, programs, or the flow of the annual Convention.
Please coordinate with the Parish Pastors and the Convention Planning Committee to make
{zc1lnzate and enable times and locations for your screenings and questionnaires for the duration of
our studies,
We wash you great success in your final year of study and look forward to the positive impact of
your findings
Y ours faithfully, «
Sl U B AL
Pastor Juhnson Adediran, Assistant Continental Overseer RCCG Africa

48



49

Annexe 4 : Autorisation de collecte du Centre Islamique Al-Nour

Autorisation de collecte des données au sein de la communauté Islamique de la mosquée
Essomba

A
L’attention de Monsicur MBEY NJE Yves

Doctorant en Medecine buccodentaire FMSB-UY |

Objet : Accord pour la conduite de I’étude sur la santé bucco-dentaire des enfants.

Monsieur,

Nous avons bien regu votre demande concernant votre étude intitulée « Analyse de la littératie
parentale face aux recours aux soins bucco-dentaires de ’enfant ». Aprés examen de votre projet
.et du questionnaire associé, nous vous informons que la direction de la Mosquée Essomba donne
son plein accord pour le déroulement de cette enquéte au sein de notre établissement.

La santé et le bien-étre des enfants sont des valeurs fondamentales que nous encourageons, La
sensibilisation des parents a I'hygiéne et au recours aux soins médicaux s'inscrit parfaitement

dans notre vision d'une communauté épanouie et responsable.

Nous convenons des modalités suivantes :
Période : La collecte pourra s'effectuer sur la durée de votre étude.

Lieu : Les échanges avec les parents pourront avoir lieu dans la cour , en dehors des heures de
priére afin de respecter le recueillement des fideles.
Conditions : Il est entendu que la participation des parents reste libre et que I'anonymat des

participants sera garanti par vos soins.
Nous vous souhaitons une excellente réussite dans vos recherches, en espérant que les résultats

de cette étude permettront d'améliorer concrétement la prise en charge de nos enfants.

| Faita [\\) (QQ(/‘ e\ Lle /{t(‘ O% }23325
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Annexe 7: Fiche d’information et consentement éclairés

ANALYSE DE LA LITTERATIE PARENTALE VIS-A-VIS DE LA SANTE BUCCO-
DENTAIRE DE LEURS JEUNES ENFANTS A YAOUNDE
FICHE D'INFORMATION
Titre de I’étude : <<Analyse de la littératie parentale vis-a-vis de la santé bucco-dentaire

de leurs jeunes enfants a Yaoundé>>

Equipe de recherche : MBEY NJE Yves Junior

Investigateur : MBEY NJE Yves Junior, étudiant en 7° année d'é¢tude médicale filiere
médecine bucco-dentaire & la faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales de I'Université
de Yaounde 1. Tel: 656 36 06 70 ; Email: juniormbey5@fmsb-uyl.cm

Directrice : Pr ESSI Marie-Josée

Co-directeur : Dr MENGONG Perpétue Hortense

Intérét de I’étude : Les résultats de la présente étude permettront aux autorités de santé

publique de posséder des informations factuelles sur le recours aux soins de santé de I’enfant,
cibler les lacunes dans les pratiques parentales et ainsi mener des interventions ciblées de
promotion de la santé bucco-dentaire des enfants.

Déroulement de I’étude

La recherche se compose de deux étapes indissociables :

» Pour vous (le parent) : Un questionnaire anonyme sur vos habitudes et vos
connaissances en santé dentaire.

» Pour votre enfant : Un examen clinique de sa bouche réalisé par un professionnel de
santé. Cet examen est rapide, non douloureux et ne comporte aucun acte de soin (pas de
pigdre, pas de fraisage). Il s'agit uniqguement d'un examen de I'état des dents et des
gencives.

Protection de I'enfant et confidentialite

v L'examen sera réalisé dans la bienveillance. Si I'enfant manifeste un refus ou une trop
grande appréhension, I'examen ne sera pas pratiqué.

v Toutes les données (vos réponses et les observations cliniques de I'enfant) sont codées
de maniére confidentielle. Le nom de votre enfant n'apparaitra sur aucun document de
recherche.

Droits des participants
Votre participation est volontaire. Vous pouvez retirer votre enfant de I'étude & tout moment
sans que cela ne modifie la qualité de sa prise en charge habituelle dans ce service


mailto:juniormbey5@fmsb-uyl.cm

o1

FICHE DE CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE
Je soussigné, M. Mme. Mlle.......................cc............ Accepte librement et volontairement
de participer a I'étude médicale intitulée: << Analyse de la littératie parentale vis-a-vis de la
sante bucco-dentaire de leurs jeunes enfants a Yaoundé» étant entendu que:
e Jai été informé par l'investigateur, lequel a répondu a toutes mes questions :
e Ma participation et celle de mon enfant a I'étude est libre et que j'ai le droit de me retirer
a tout moment :
e Les résultats obtenus seront gardés secret par toute I'équipe impliquée dans 1’étude :
e Jaccepte que les données enregistrées a I'occasion de cette étude puissent faire I'objet
d'une thése soutenue publiquement. Je pourrai exercer mon droit de rectification et
d'opposition aupres de ce méme investigateur.

Faisle ....... [oveiiin.. [oveiii. .. : PO Yaoundé.

Je vous remercie.
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Annexe 10: Fiche de collecte

24, | Dentifrice fluoré (enfant}=1;  Dentifrice fluoré (adulte)=2 Dentifrice non fluoré=3 ;
Profil socio démographique du parent Je ne sais pas=4
1<2Sans=1;  25-35ans=g;., 36-45 ans=3; 46-60 ans=4 ; 25 Avant le repas=1 ; TJuste aprés le repas =2 ; Juste avant de dormir=3
260 ans=5 26 Qi toujours =1 Oui, parfois =2 ; Non, jamais=3
| 24 Femunin=1; Masculin=J _ _ 27 Jamais=1 Souvent=2  Toujours=3
3|Nonscolarise=1, ~ Primawe=1.  Secondaire premier cycle=3 . Bar (+1-3) =4 28 Moins de § ans=1 Plus de 8 ans=2 Te brosse toujours ses dents=3
Bac +4 =5; secondaire deuxieme cvcle=6 0
4| Sans emploi=]1 ; Salarié=2 ; Retraité=3 — - —
5] [<50000FCFAT] =1-._ [de 50000 - 125000frs] =2 de 123001 3 200000] =3 30 Non=2 ; Je ne sais pas=3
Pas de revenu=4 200001 2 300000=5 _6=plus de_ 300000 3 Non=2, Je ne sais pas=3
[ Ax}i:nisme=1"' Christianisme=2 ;:  Tslam=3 :’—\:uue=4 32 Oui=L_Nop=2
7] Céte =1 ; Forét=2 : Grassfiglds=3 ; Sahel=4 ; Savane=3
g 33. | Oui, toujours=1 ;Tessaie=2 Non. ils sont toujours disponibles=3
9| Yaounde 1 =1 ; Yaounde I1=2 ; Yaounde IT1=3 ; Yaounde IV=4 ; Yaounde V=3 : Yaounde 34. | Oui, souvent=1 ... Oui, parfois=2 Non, jamais=
VI=6 ; Yaounde VII=7 35. | Oui, souvent =1 ;. Oui, parfois=2 Non, rarement=3
Cognitions Parentales 36. | Je limite beaucoup=1 Te limite un peu=2 Te ne limite pas=3
1 Qui=1; Non=2 37. [Oui=1 Non=2
2. | Lienfant ne ressent aucune douleur =1 Les dents sont blanches et alignées =2 [35 [ Tine fojs=1 ; Deux fois=2 ; Trois fois =3 Plus de trois fois=4
L'enfant peut manger et parler correctement=3 Les dents et les gencives sont sans 39. | Moins dun an=1 ; Plus d'un an=2 Tamais=3
maladie ni ca;1e=1 70 [Ouil- Non=2
L'enfant sourit sans géne=> o ——
41 N Non=2
3 42. | T attends que la douleur disparaisse =1 A la pharmacie =2 Meédecin
4 buccodentaire=3
5 g ne sais pas=3 43, |Ow=l Non=2 e ne sais pas=3
6 Non=2 :_Te ne sais pas=3 44. | Qui=l ; Non=2
7 A la naissance=1 A l'apparition des dents=2 ; Aprés 1 an=3 45. | Pour un contrdle de routine=1 Pour une douleur ou un probléme visible=2
g lfois=1: 2fois=2; 3fois ou plus=3 46. | Probléme buccodentaire=1 ; consultation de Routine=2
9 Vrai=1.  Faux=2: Jene sais pas=3 47. | Médecin généraliste=1 Infirmier(2re)=2 Pharmacien(ne)=3 Médecin buccodentaire =4
10. | Apreés le déjeuner=1 ; Avant de dormir=2 Apres le gofiter=3 ; Au réveil=4 Autre (Praticien traditionnel) =5
11 Mauvais génes=1; Sucres et bactéries=2 Manque de calcium=3 48. | Oui, toujours=1 Oui, parfois=2 Non, ce n'est pas le coit=3
12 Dés l'apparition des dents=1 ; A2 ans=2 Quand il a des soucis d 3 40 | Distance=1 Temps dattente=2
13 1 2 3 4 5 50. | Oui=1 Nor=
12 3 4 5 51| Colt=] _ Manque de temps=2 Peur (votre ou celle de 'enfant) =3 Autres=4
% 1 3 3 4 5 32. [Oui=]l Non=2
17 1 2 3 4 5 53. | Oui=l Non=2
18 1 2 3 4 5 54. |Ecorces d'arbre=1 ; Charbon de bois =2 ; Sel ou bicarbonate=3 ;  Tissu (chiffon)mouillé
19 | Ouwi-l-_ Non=2 __[=4: Aucun=5;
20 Pere=] Mere=2 Autre=3 33
21 Pere=1 Mére=2 Autre=3 36 .. Je ne sais pas=3
22 1.2 3 4 5 57 : Je ne sais pas=3
23. | Nese brosse pas=0; Ifois=1. 2fois=2; 3 fois ou plus=3 38 ; Non=2 ; Je ne sais pas=3




