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AVANT-PROPOS

Dans le cadre de ses responsabilités nationales, la Direction générale de la santé
publique du ministére de la Santé et des Services sociaux est fiere d’avoir été
associée a la réalisation de cette étude portant sur la santé buccodentaire des éleves
québécois de 11-12 et 13-14 ans. L’ objectif principal de cette étude est de mettre a
jour nos connaissances sur I’état de santé dentaire de ces enfants et de soutenir les
directeurs de la santé publique dans leur mandat d’informer la population de I’état de
santé général des individus qui la composent, des problémes de santé prioritaires, des
groupes les plus vulnérables et des principaux facteurs de risque.

Les résultats de cette étude démontrent une diminution importante de la carie
dentaire au cours des derniéres années. En effet, I'indice CAOD qui mesure le nombre
de dents permanentes ayant expérimenté la carie est passé chez les enfants de
13-14 ans de 6 en 1983-1984 a 4,5 en 1989-1990 et a 3 en 1996-1997. Cela
représente une réduction de 50 % en moins de 15 ans. Ce méme phénomene est aussi
observé chez les enfants de 11-12 ans. En effet, entre 1983 et 1997 l'indice CAOD
est passé de 3,80 a 1,85, soit une réduction de plus de 50 %.

Par contre, malgré une amélioration significative de la santé buccodentaire des
enfants québécois, il subsiste encore des inégalités sociales liées a la prévalence de la
carie dentaire sur lesquelles nous devons porter une attention toute particuliére. En
effet, la carie demeure concentrée chez les enfants a risque provenant le plus souvent
de milieux défavorisés socio-économiquement. Ainsi, il importe d'améliorer les
actions de prévention auprés des personnes vulnérables en révisant, par exemple, les
pratiques et les stratégies ayant pour but de rejoindre ces populations au sein de leurs
communautés.

En terminant, je tiens a remercier toutes les personnes qui ont rendu possible la
publication de cet ouvrage et tout particuliérement ses auteurs. Je crois que ce
document sera trés utile et que I'information qui y est contenue favorisera la mise en
place d’actions de prévention et de promotion de la santé buccodentaire adaptées aux
besoins particuliers des enfants québécois.

Le sous-ministre adjoint de la Direction
générale de la santé publique,

//! e .
Richard Massé
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RESUME

L’ objectif général de cette étude était de mesurer, en 1996-1997, certains indicateurs buccodentaires chez les
éleves québécois agés de 11-12 ans (sixiéme année) et de 13-14 ans (deuxiéme secondaire) et de les comparer aux
résultats obtenus dans cette population en 1989-1990.

Pour chaque niveau scolaire, un échantillon stratifié a plusieurs degrés a éé tiré. La représentativité visée était
régionale en sixiéme année et provinciale en deuxiéme secondaire. Chez les enfants de sixiéme année, le taux de
participation a été de 75,3 % (N=7336) a |I’examen dentaire et de 90,4 % (N=8805) pour le questionnaire aux
parents. Chez les enfants de deuxieme secondaire, ces taux ont été respectivement de 54,3 % (N=1353) et 69,4 %
(N=1730).

Les examens cliniques ont été réalisés entre novembre 1996 et juin 1997 par 17 dentistes préalablement formés
aux critéres diagnostiques et uniformisés dans leur appréciation.

Résultats pour les enfants de sixieme année

Les enfants de sixiéme année ont un CAOF moyen de 3,10 dont 0,25 face cariée, 0,04 face absente, et 2,80 faces
obturées. Comme I'indiquent les enquétes antérieures, la carie sur les dents permanentes se concentre chez un
groupe restreint d’enfants. Alors que 40,9 % des enfants n'ont jamais expéimenté la carie en dentition
permanente, 27,9 % des enfants ont 5 faces atteintes ou plus. Plus des trois quarts des faces atteintes (75,5 %)
sont concentrées dans ce dernier groupe.

Le niveau de traitement de la carie dentaire est tres élevé. En effet, 90,7 % des faces permanentes présentes et
atteintes par la carie sont obturées. Les faces a traiter sont trés concentrées dans un petit groupe d’ enfants. Alors
que 88,9 % des enfants n’ ont aucune face cariée atraiter, 5,5 % des enfants (ceux ayant 2 faces cariées ou plus en
attente de traitement) possedent 78,0 % des faces a traiter. La distribution de la carie par type de dents indique que
84,2 % du CAOD se retrouve sur les premiéres molaires et 7,2 % sur les secondes molaires. En utilisant le CAOF
modifi€, on note que 78,6 % des faces atteintes sont situées sur des faces de fosses et sillons.

Entre 1989-1990 et 1996-1997, le CAOF chez les enfants de sixiéme année est passé de 3,99 a 3,10, soit une
diminution relative de 22,3 %. Une améioration notable est observée dans la proportion d’enfants exempts de
carie en dentition permanente. En effet, celle-ci passe de 30,3 % en 1989-1990 & 40,9 % en 1996-1997 (+ 35 %).
Le niveau de traitement de la carie semble avoir atteint un plateau avec sensiblement le méme pourcentage de
faces atteintes qui sont obturées en 1989-1990 et en 1996-1997 (environ 90 %). Enfin, en 1989-1990 et en 1996-
1997, on trouve sensiblement e méme pourcentage d’ enfants a risgque.

Moins d'un tiers (29,0 %) des enfants ont au moins un agent de scellement en bouche et il y a en moyenne 1,02
face scellée par enfant.

En sixiéme année, 69,4 % des enfants ont un parodonte sain ou uniquement du saignement, 27,1 % des enfants ont
au moins une dent avec du tartre et 5,5 % des enfants ont au moins une dent avec une poche parodontale de 4 a5
mm. Sur les six sites examinés, il y aen moyenne 0,44 dent avec du tartre.

En ce qui concerne I” hygiéne dentaire, 63,0 % des enfants rapportent s étre brosseé les dents au moins deux fois la
veille de I’examen et 14,0 % rapportent avoir utilisé la soie dentaire la veille de I’ examen. Enfin, pour 83,8 % des
enfants, laderniére visite chez un dentiste remonte a moins d’ un an.

Finalement, on note que 26,0 % des enfants présentent une fluorose. Il est important de souligner que plus de 95 %
des fluoroses diagnostiquées sont |égéres.
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Résultats pour les enfants de deuxiéme secondaire

Les enfants de deuxieme secondaire ont un CAOF moyen de 5,13 dont 0,28 face cariée, 0,05 face absente, et 4,79
faces obturées. En dentition permanente, 27,3 % des enfants sont exempts de carie. A I’ autre extréme, les enfants
ayant un CAOF de 8 et plus (28,0 % des enfants) cumulent 67,8 % des faces atteintes.

Chez les enfants de deuxiéme secondaire, 92,3 % des faces permanentes présentes et atteintes par la carie sont
obturées. Il y a une forte concentration des faces permanentes a traiter dans un groupe d’ enfants a risque. Alors
que 86,6 % des enfants n’ont aucune face cariée a traiter, 6,3 % des enfants (ceux ayant deux faces cariées ou
plus en attente de traitement) possédent 74,9 % des faces a traiter. La distribution de la carie par type de dents
indique que prés de 90 % du CAOD est concentré sur les molaires (65,2 % sur les premiéres molaires et 22,5 %
sur les secondes molaires) e, en utilisant le CAOF modifi€, on note que 79,0 % des faces atteintes sont situées sur
des faces de fosses et sillons.

Ladiminution de la carie en dentition permanente est importante chez les enfants de deuxieme secondaire. En effet,
entre 1989-1990 et 1996-1997, le CAOF est passé de 7,83 a 5,13, soit une diminution relative de 34,5 %. On note
également une augmentation importante du pourcentage d' enfants exempts de carie qui passe de 14,0 % en 1989-
1990 & 27,3 % en 1996-1997. Par contre, on observe un plateau en ce qui concerne le niveau de traitement
(90,5 % en 1989-1990 et 92,5 % en 1996-1997). Enfin, en 1989-1990 et en 1996-1997, il y a sensiblement le
méme pourcentage d’ enfants a risgque.

Moins d'un tiers (29,7 %) des enfants ont au moins un agent de scellement en bouche et il y a en moyenne 1,26
face scellée par enfant.

Chez les enfants de deuxiéme secondaire, 69,5 % ont un parodonte sain ou uniquement du saignement, 29,6 % ont
au moins une dent avec du tartre et 2,3 % ont au moins une dent avec une poche parodontale de 4 a5 mm. Sur les
six sites examinés, en moyenne 0,54 dent présente du tartre.

En ce qui concerne |’ hygiéne dentaire, 73,6 % des enfants rapportent s étre brossé les dents au moins deux fois la
veille de I’examen et 14,5 % rapportent avoir utilisé la soie dentaire la veille de I’ examen. Enfin, pour 79,1 % des
enfants, la derniére visite chez un dentiste remonte a moins d’ un an.

Finalement, on note que 25,5 % des enfants présentent une fluorose. Il est important de souligner que plus de 95 %
des fluoroses diagnostiquées sont |égéres.

Conclusion

Le déclin de la carie chez les enfants québécois a débuté il y a une vingtaine d’ années et la présente étude montre
que la baisse se poursuit. Par contre, les inégalités sociales par rapport a cette maadie persistent et s accentuent;
la carie est concentrée chez un groupe d’ enfants a risque provenant plus souvent des milieux défavorisés. 1l existe
également des disparités importantes relativement a la carie entre les régions du Québec. Enfin, des comparai sons
internationales montrent que le Québec ne parvient pas a rattraper son retard; le niveau de carie dans la province
est toujours plus élevé que dans la plupart des pays industrialisés.
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1 Etat actuel des connaissances

Depuis 1977, les ééves québécois, comme ceux de plusieurs pays indugtridisés, connaissent un important déclin de la
caie dentaire. Gréce a l'utilisation d'une méthodologie standardisée, les résultats des enquétes épidémiologiques ont
permis de quantifier ce dédlin chez les ééves québéeois. Entre 1983-1984 et 1989-1990 [1.2], I'indice CAOF en dentition
permanente chez les déves québécois de 11 a 14 ans a subi une diminution de 29 % a 42 % suivant I’ &ge. Par exemple,
chez lesenfants de 12 ans, I'indice CAOF est pass2 de 7,9 & 5,2, soit une diminution de 34 %.

Pendant cette période, chacune des composantes de I'indice CAOF a égdement connu une évolution positive. Par
exemple, en dentition permanente chez les déves de 11 & 14 ans, le nombre de faces cariées non traitées a diminué de
59 % a 73 %, le nombre de faces absentes a diminué de 84 % a 91 % et le nombre de faces obturées adiminué de 9 % a
32 %. Lesdiminutions sont en généra plusimportantes chez les plus jeunes enfants.

Il et cependant a noter que la diminution du nombre de faces traitées est associée a celle du nombre de faces ayant é&é
atteintes par la carie. C'est donc en termes reletifs, c'est-a-dire en considérant la proportion des faces traitées parmi toutes
celles atteintes (OF/CAOF %), que I'évolution du niveau de traitement doit &tre évaluée. En ces termes, une importante
amdlioration a &é observée entre 1983-1984 et 1989-1990; en effet, le niveau de traitement de la carie est passe de 76 %
en 1983-1984 a 91 % en 1989-1990 chez les 11-12 ans. Ces niveaux de traitement se comparent avantageusement a
ceux connus en 1988-91 par les ééves américains alors quiils éaient de 79 % a 12 ans [3]. Chez les déves québéeais de
13-14 ans on note des amdiorations semblables du niveau de traitement de lacarie.

Les enquétes réalisées en 1983-1984 [1 et 1989-1990 [2] auprés des déves québéeois, mettent également en lumiére
deux phénomenes importants qui émergent dans la méme foulée que cdle de la baisse de la prévdence de la carie
dentaire. En effet, dors que la prévaence de la carie diminue chez I'ensemble des ééves québécais, celle-ci n'gpparait
désormais plus également distribuée dans la populaion mais a plutét tendance & se concentrer davantage chez un groupe
restreint d'enfants dits a risque éevé ou vulnérables ala carie et a épargner une certaine proportion de la population dite
indemne. De la méme fagon, la carie se concentre de plus en plus sur les sites de plus grande prédilection que sont les
faces de fosses et sllons par rgpport aux faces lisses. Aing, parmi les déves québécois de 11-12 ans, le quart des
enfants &aient, en 1989-1990, considérés comme vulnérables a la carie et cumulaient a eux seuls les deux tiers de toute
la carie expérimentée par ce groupe dé&ge. Ils présentaient un CAOF moyen (10,6) 5 fois plus devé que celui de leurs
pairs dits non vulnérables (2,0) et 2,5 fois plus devé que le CAOF moyen de toute la population des 11-12 ans (4,0). En
contrepartie de cette concentration de l'activité carieuse, la proportion denfants de 11-12 ans exempts de carie en
dentition permanente (CAOF=0) passait de 13,8 % en 1983-1984 a 30,0 % en 1989-1990. En ce qui concerne la
distribution de la carie par type de faces dentaires, on constate qu'en 1989-1990, 80 % de toute la carie observée chez les
11-12 ans se développe au niveau des faces de fosses et sllons et que la principale mesure préventive de la carie sur ce
type de faces, a savoir le scellement des fosses et sillons, et trés peu utilisée avec une moyenne de 0,33 face scdllée par
Ujet.

2 Objectifsdel’ éude
2.1 Objectif général

Mesurer, en 1996-1997, certains indicateurs buccodentaires chez les déves québécois &gés de 11-12 et 13-14 ans et
les comparer aux résultats obtenus dans cette population en 1989-1990.
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2.2 Objectifs spécifiques

3

Egtimer en 1996-1997 la prévaence de la carie dentaire et son niveau de traitement par la mesure de I'indice CAOF
et de ses composantes tels qu'ils sont définis par TOMS [4], chez les dléves québéeois agésde 11-12 et 13-14 ans.
Egtimer en 1996-1997 la prévaence des maadies parodontales chez le méme échantillon par la mesure de l'indice
Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN) de'OMS[3].

Estimer en 1996-1997 la prévaence de |a fluorose dentaire par I'indice Tooth Surface Index of Fluorosis (TSIF) de
Horowitz [6], auprés des ééves précités.

Déerminer en 1996-1997, chez les 11-12 et 13-14 ans, la prévaence des besoins de traitements orthodontiques.
Egtimer en 1996-1997 la condition d'hygiene buccae des déves précités par la mesure de l'indice dhygiéne orde
smplifié (OHIS) de Greene et Vermillion [7].

Estimer en 1996-1997 la prévaence de certains facteurs de risque tels que la visite chez le dentiste et les raisons de
ces vidtes, les habitudes de brossage et dutilisation de la soie dentaire et la consommation de collations sucrées
avant le coucher.

M éthodes

Afin d' optimiser la validité des comparaisons dans I’ observation de I’ évolution des maadies buccodentaires chez les 11-
12 (axiéme année) et 13-14 ans (deuxiéme secondaire), la présente éude utilise la méme méhodologie que les deux
études précédentes, rédisées en 1983-1984 et 1989-1990, sur la santé dentaire des enfants québécois. C'est une éude
transversde ou la prévalence des problémes dentaires et certains facteurs de risque ont &€ investigués.

31

Echantillon

Le calcul de la taille de I'échantillon, e plan d' échantillonnage et la technique de sélection des sujets pour les
enfants de sixiéme année et ceux de deuxieme secondaire sont décrits al’ Annexe 1. Pour chaque niveau scolaire, il
sagit d'un échantillon gtratifié & plusieurs degrés dont la représentativité visée est régionale en sixiéme année et
provinciae en deuxiéme secondaire.

3.2 Variables et indices utilisés

3.21 Variables dépendantes

Prévadence delacarie sur les faces dentaires (CAOF).
Prévaence des maladies parodontales (CPITN).
Prévadence delafluorose (TSIF).

Besoin de traitement orthodontique.

3.2.2 Variablesindépendantes

Condition d'hygiene buccade (OHIS).

Habitudes d'hygiéne. Les mesures suivantes sont considérées : 1) brossage hier oui/non; 2) fréguence du brossage
par jour; 3) brossage régulier au coucher oui/non; 4) soie dentaire hier oui/non; 5) fréquence d utilisation de la soie
dentaire par semaine; 6) soie dentaire habituelle avant le coucher oui/non.
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Variables sociodémographiques : région; regroupements homogenes de CLSC; zones de résidence métropolitaine,
urbaine, semi-urbaine/rurde; &ge et niveau scolaire; sexe et race; langue parlée ala maison et origine ethnique du
pére; niveau de scolarité du pére et delameére; occupation du pére et de lamére et niveau de revenu de lafamille.
Autres varigbles : consommation de collations sucrées au coucher; besoins de soulagement de douleur actuelle ou
dinfection; nombre de dents avec atteinte pulpaire; vidte chez le dentiste depuis un an et raisons de cette viste &,
enfin, raisons de |’ absence de vidite durant la derniére année.

3.3 Collecte des données

Afin dassurer une comparabilité optimale des estimés des enquétes 1989-1990 et 1996-1997, la collecte des données en
1996-1997 a suivi le cdendrier de la collecte de 1989-1990.

3.3.1 Examenscliniques

L'examen dlinique et un examen de type 3 sdlon I'American Dental Association, soit un examen avec lumiere adéquate,
miroir et explorateur sans prise de radiographies. Une sonde parodontale graduée de I'OMSS a éé utilisée pour mesurer
I'indice CPITN. Chague dentiste a réexaminé 30 sujets dans le but de mesurer sa consstance interne. Les détails des
procédures suivies lors des examens sont présentésal’ Annexe 2, et leformulaire d examen al’ Annexe 3.

3.3.2 Questionnaire aux parents

Un questionnaire rédigé dans les deux langues officidles a éé envoyé aux parents. Une copie de la version frangaise de
ce questionnaire et présentée al’Annexe 4. L'hygiénigte, l'infirmiére responsable de |'école ou I'inscripteur de données de
I'équipe afait le suivi, lacollecte, lavérification et I'expédition du questionnaire au responsable régiona du projet.

3.4 Formation et concordance des examinateurs

Dans le but d'assurer une comparabilité optimae des résultats entre 1983-1984, 1989-1990 et 1996-1997, un des deux
dentistes qui éaient responsables du calibrage en 1983-1984 et 1989-1990 a dirigé la formation. Les 17 dentistes
examinateurs ont participé a des séances de formation et d’ uniformisation variant entre deux jours et demi et trois
jours et demi selon leur expérience antérieure dans les enquétes épidémiologiques. Un guide détaillé, décrivant
chacun des critéres d’examen utiles a la mesure des indices épidémiologiques choisis, avait éé préparé a leur
intention. Ces critéres d’ examen sont présentés a I’ Annexe 5. Les premiéres journées ont servi a la formation des
dentistes examinateurs. Durant le dernier jour, le degré d’ accord de chague examinateur avec un examinateur de
référence (Gold Standard) a été évalué pour la carie dentaire, les problémes parodontaux, la fluorose et le besoin
de traitement orthodontique. La dtatistique Kappa, le pourcentage d'accord et le coefficient de corrélation
intraclasse ont été utilisés pour les analyses de reproductibilité interexaminateurs.

341 Caiedentare

Les pourcentages d accord entre I’ examinateur de référence et chacun des dentistes, pour I'indice CAOF, sont
élevés (entre 80 % et 95 %). La statistique Kappa a également été utilisée pour évaluer la variabilité entre
I’examinateur de référence et chacun des dentistes, en ce qui concerne I'indice CAOF (traité ici en variable
catégorielle). Le Kappa varie, suivant les dentistes, de 0,66 a 0,93 (fiabilité bonne a excellente). En prenant
uniquement la composante C du CAOF (définie par I'examinateur de référence), le Kappa varie, suivant les
dentistes, de 0,43 a 1. Pour la composante O du CAOF, on trouve des vaeurs du Kappa alant de 0,80 a 1.
Lorsque le CAOF et traité en variable continue, le coefficient de corrélation intraclasse montre une excellente
reproductibilité interexaminateurs avec des valeurs toutes supérieures 2 0,92 (Tableau 3-1 p.61).
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Des datistiques Kappa ont auss été calculées en comparant les mesures faites sur chacune des faces dentaires
examinées. Elles varient, suivant les dentistes, entre 0,93 et 1, ce qui dénote une excellente fiabilité. En considérant
uniquement les faces dentaires ou |’examinateur de référence avait posé un diagnostic de carie (faces cariées,
absentes ou obturées), la fiabilité demeure excellente avec un Kappa qui varie, suivant les dentistes, entre 0,75 et 1
(Tableau 3-1 p.61).

3.4.2 Problemes parodontaux

Le Tableau 3-2 (p.61) présente les résultats de I'analyse de la reproductibilité interexaminateurs pour les
problémes parodontaux que sont le tartre et les poches parodontales. Compte tenu de la rareté de ces affections
chez les sujets examinés lors de I’ uniformisation, cette analyse a di étre réalisée en regroupant |’ensemble des
observations des dentistes examinateurs afin de les confronter globalement a celles du dentiste de référence. La
statistique Kappa, le pourcentage d'accord et le coefficient de corrélation intraclasse ont été utilisés pour mesurer
la reproductibilité interexaminateurs.

Pour le tartre, les trois mesures sont trés satisfaisantes avec un pourcentage d’ accord de 88 %, une valeur Kappa
de 0,63 et un coefficient de corrélation intraclasse de 0,92. Pour la présence de poches parodontaes, le
pourcentage d accord et le coefficient de corréation intraclasse, respectivement de 95 % et de 0,87, sont trés
élevés, par contre, la statistique Kappa, particulierement sensible & la moindre erreur de classification lorsque
I affection est rare, présente une valeur de 0,40.

3.4.3 Huorose

La mesure de la fluorose dentaire a été traitée de fagon binaire pour I’'évauation du degré d accord entre les
dentistes (présence ou absence de fluorose). Douze dentistes ont des valeurs du Kappa supérieures a 0,61 (fiabilité
bonne ou excellente), deux ont des valeurs comprises entre 0,41 et 0,60 (fiabilité modérée) et trois dentistes ont des
valeurs qui se situent en dega du minimum recommandé. Quatorze dentistes sur dix-sept ont des pourcentages
d accord supérieurs a 80 % (Tableau 3-3 p.62).

3.4.4 Besoin de traitement orthodontique

Le degré d'accord concernant les besoins de traitement orthodontique a été évalué a partir d'une variable
catégorielle a quatre niveaux (aucun besoin de traitement, traitement non nécessaire ou éectif, traitement
fortement désirable ou indispensable et, enfin, port d’'un appareil orthodontique).

Huit examinateurs présentent des valeurs du Kappa supérieures a 0,61 (fiabilité bonne ou excellente), quatre
examinateurs ont des valeurs entre 0,41 et 0,60 (fiabilité modérée) et cing examinateurs ont des valeurs qui se
situent en deca du minimum recommandé. Les pourcentages d accord sont supérieurs a 80 % pour 14 des 17
dentistes (Tableau 3-3 p.62).

La variabilité importante entre les examinateurs pour la mesure du besoin de traitement orthodontique s explique,
entre autres, par le petit nombre de mesures effectuées lors de I uniformisation (environ 25 enfants) et la rareté de
lamaadie. En effet, dans un tel cas, la statistique Kappa est tres sensible et une seule mauvaise classification en
réduit considérablement la valeur, méme en présence d’ un pourcentage d’ accord élevé.

3.4.5 Reproductibilité intra-examinateur

Le Tableau 3-4 (p.62) présente les résultats de la concordance des observations de chague examinateur par
rapport a lui-méme. Ces analyses ont éé rendues possibles gréce a la réalisation de doubles examens par la
majorité des dentistes examinateurs lors de la collecte des données. De fait, la reproductibilité intra-examinateur a
pu étre évaluée chez 15 des 17 examinateurs, seulement 2 d’ entre eux n’ayant pu réaliser de doubles examens dans
les écoles qu'ils avaient visitées.
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Pour I’ensemble des dentistes, la reproductibilité intra-examinateur est excellente pour le CAOF. En effet, les
valeurs du coefficient de corrélation intraclasse sont toutes a 0,99 et celles du Kappa varient entre 0,72 et 1. Pour
chacune des trois autres mesures que sont le tartre, la fluorose et le besoin de traitement orthodontique, tous les
examinateurs sauf un ont démontré une bonne reproductibilité de leurs observations.

3.5 Analyses statistiques

Pour chaque variable dépendante a I’ é&ude, des tableaux croisés avec chacune des variables indépendantes sont
présentés. Pour éudier les caractéristiques des enfants qui ont un niveau de carie important, des analyses de
régression logistique ont été réalisées. Ces analyses permettent d’ évaluer, al’aide du ratio de cotes gjusté, le risque
de développer un important niveau de carie engendré par I’ exposition & chacune des variables indépendantes a
I’ étude, tout en contrélant I’ effet des autres variables indépendantes. Par exemple, un ratio de cotes de 2, pour une
catégorie d’individus, signifie que cette catégorie est 2 fois plus a risque de développer un niveau de carie devé
que la catégorie de référence. Inversement, un ratio de cotes de 0,5, pour une catégorie d'individus, signifie que
cette catégorie est 2 fois moins a risque de développer un niveau de carie éevé que la catégorie de référence. Les
intervalles de confiance des ratios de cotes pour ces régressions sont construits avec un niveau de confiance de
95 %.

Tableaux complémentaires
Tableau 3-1 : Pourcentage d accord, Kappa et coefficient de corréation intraclasse entre chacun des dentistes examinateurs
et I’ examinateur de référence pour la carie (p. 61)

Tableau 3-2 : Pourcentage d accord, Kappa et coefficient de corrélation intraclasse entre I’ ensemble des dentistes
examinateurs et |’ examinateur de référence pour les conditions parodontales (p. 61)

Tableau 3-3 : Pourcentage d' accord et Kappa entre chacun des dentistes examinateurs et I’ examinateur de référence pour le
CPITN, lafluorose et le besoin de traitement orthodontique (p. 62)

Tableau 3-4 : Coefficient de corrélation intraclasse et Kappa pour la reproductibilité intra-examinateur (p. 62)

4 Taux de participation et caractéristiques des participants

Pour les enfants de sixiéme année, |a représenttivité visée &ait régionde. Le Tableau 4-1 (p.64) indique les taux de
participation, pour I’examen dentaire et le questionnaire aux parents, observés chez les ééves de ce niveau scolare dans
chacune des 13 régions participantes. Sur les 9738 sujets sAectionnés, 75,3 % ont participé a I’examen (N=7336). Le
questionnaire aux parents a par alleurs éé rempli pour 90,4 % des enfants sdectionnés dans ce niveau scolaire
(N=8805).

Pour les enfants de deuxiéme secondaire, seule une représentetivité provincide éait viste. Le Tableau 4-2 (p.64)
présente les taux de participation, pour I’ examen dentaire et le questionnaire aux parents, observés chez les déves de ce
niveau scolaire dans chague zone de résidence. Sur les 2493 déves sdectionnés, 1353 ont été examinés (54,3 %) et 1730
ont retourné le questionnaire rempli par les parents (69,4 %).

Au total, 8689 enfants ont été examinés;, 7336 en sixiéme année et 1353 en deuxiéme secondaire. Le Tableau 4-3
(p.65) présente, pour chacun des deux niveaux scolaires, une description des caractéristiques
sociodémographiques des enfants examinés avant et apres pondération. Afin d' étre représentatives de la population
du Québec, les données ont en effet &é pondérées. L’ échantillon des enfants de Sixieme année a é¢é pondéré pour chacune
des régions participantes en fonction des zones de résidence (métropolitaine, urbaine, rurde), de I'indicateur de revenu
moyen édbli par le MEQ (faible, moyen, devé) e du sexe (féminin, masculin). Pour I’échantillon des enfants de
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deuxiéme secondaire, la pondération a &é faite pour I’ ensemble de la province, en fonction des zones de résidence et du
sexe. Touslesréaultats présentés dans ce rgpport sont ceux d' anadyses effectuées al’ aide des données pondérées.

4.1 Précision des estimés du CAOF et de la proportion d’ enfants exempts de carie en dentition permanente

Le bilan de la précision des estimés est présenté au Tableau 4-4 (p.66) pour le CAOF et au Tableau 4-5 (p.67)
pour la proportion d’ enfants exempts de carie en dentition permanente. Ce bilan comprend le degré d’imprécision
des estimés et I’ intervalle de confiance a 95 %.

Chez les enfants de sixieme année, la perte de 24,7 % des sujets séectionnés n'a pas excédé la mgjoration
préalablement appliquée a lataille échantillonnae et la précision des estimés atteint des niveaux excellents tant par
région que par zone de résidence ou provincialement. De fait, I'imprécision du CAOF (Tableau 4-4 p.66) est de
3 % provincialement, se tient sous les 7 % pour chacune des zones de résidence et n’'excéde pas 12 % pour
chacune des régions. Quant au degré d’ imprécision des estimés de la proportion d’ enfants exempts de carie en
dentition permanente (Tableau 4-5 p.67), toutes les valeurs cal culées demeurent sous la barre des 5 %.

Chez les enfants de deuxiéme secondaire, |’ atrition de I’ échantillon a été plus importante avec 45,8 % des sujets
sdlectionnés qui ont refusé de participer a I’examen buccodentaire. La précision des estimés n’en demeure pas
moins excellente, tant par zone de résidence que provincidement. En effet, I'imprécison du CAOF (Tableau 4-4
p.66) N’ excéde pas 12 % par zone de résidence et se situe &6 % provincialement. Quant au degré d’imprécision de
la proportion d enfants exempts de carie en dentition permanente (Tableau 4-5 p.67), il se situe toujours sous la
barre des 6 %.

4.2 Comparaison entre participants et non-participants a |I’examen buccodentaire

Les deux questionnaires de I’ étude (celui de I’ enfant et celui de ses parents) avaient pour objectif de recuelllir des
informations sur les caractéristiques des enfants pouvant étre associées a leurs problémes buccodentaires. Celui
complété par les parents a également été utilisé pour comparer les participants aux non-participants (refus de
participer ou absence lors des séances d examens dentaires réaisés en milieu scolaire). Les résultats de ces
comparaisons sont présentés au Tableau 4-6 (p.68). Bien que la comparaison de certaines variables entre les
participants et les non-participants montre une différence significative, |’observation des distributions de ces
variables ne montre pas de différence mgeure. De fait, les tailles échantillonnales sont tellement importantes que
lamoindre différence de distribution apparait significative.

Ains, chez les ééves de sixiéme année observe-t-on, malgré des tests significatifs, que les variables langue parlée,
et visite chez le dentiste dans la derniere année montrent des distributions qui different tres peu entre les
participants et les non-participants, ces derniers éant moins souvent francophones (85,2 % vs 90,9 %) et ayant
plus souvent visité le dentiste dans les douze derniers mois (88,4 % vs 83,0 %). Cependant, la distribution de la
variable assurance dentaire privée présente une différence plus importante entre les deux groupes avec 49,1 %
des non-participants qui bénéficient d’ une assurance privée contre 40,8 % des participants. Il est [égitime de croire
ici que la participation a |’ étude a pu étre, dans une certaine mesure, liée au fait de ne pas bénéficier d’ assurance
privée qui couvre les colts des services dentaires. Des analyses stratifiées en fonction de cette variable nous
permettront de vérifier s ce biais potentiel aun quelconque effet sur les résultats.

Chez les éléves de deuxiéme secondaire, aucune variable n"a montré de différence de distribution entre participants
et non-participants pour un niveau de confiance 1 - a = 99 %. Pour un niveau de confiance de 95 %, les variables
langue parlée et scolarité des parents montrent des différences de distribution qui demeurent négligeables en
valeurs absolues mais feront cependant I’ objet de stratifications.
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A lalumiére de ces résultats, il apparait peu probable qu’un biais important ait été introduit par la perte de sujets
al’ éude tant pour |’ échantillon de la sixiéme année que pour celui de la deuxieme secondaire.

Tableaux complémentaires
Tableau 4-1 : Taux de participation al’ examen et au questionnaire chez les enfants de sixiéme année pour chacune des régions
participantes (p. 64)

Tableau 4-2 : Taux de participation al’ examen et au questionnaire chez les enfants de deuxiéme secondaire, en fonction des
zones de résidence (p. 64)

Tableau 4-3 : Nombre et pourcentage d' enfants examinés, avant et aprés pondération, en fonction de leurs caractéristiques
et de celles de leurs parents (p. 65)

Tableau 4-4 : Précision des estimés du CAOF pour un niveau de confiance de 95 % (p. 66)

Tableau 4-5 : Précision des estimés de la proportion d’ enfants exempts de carie en dentition permanente pour un niveau de
confiance de 95 % (p. 67)

Tableau 4-6 : Comparaison des participants et non-participants selon certaines variables indépendantes (p. 68)

5 Cariessur lesdentstemporaires

L’ évaluation de la carie sur les dents temporaires chez les enfants de 11-12 ans (sixiéme année) et 13-14 ans
(deuxieme secondaire), groupes d’'&ges faisant I'objet de la présente étude, comporte quelques problemes de
validité. En effet, I'exfoliation naturelle des dents temporaires entraine la perte d'information qui peut étre
différentielle d'un sujet aI’autre et modifier grandement I’ évaluation du risque individudl a la carie. Ainsi, deux
enfants qui auraient présenté le méme niveau de carie sur leurs dents temporaires respectives pourraient, apres
I’exfoliation de quelques-unes d entre elles, offrir des portraits d' atteinte complétement différents. Comme ces
problémes de validité croissent avec I’ exfoliation naturelle des dents jusqu’ a la toute fin de la période de dentition
mixte, des résultats sont présentés uniquement pour les ééves de sixiéme année. De plus, les résultats présentés
sont descriptifs et ils doivent étre interprétés avec la plus grande prudence, méme lorsque la seule fin est celle de
comparaisons avec des éudes antérieures ou ultérieures, et toujours en tenant compte du nombre moyen de dents
temporaires présentes en bouche.

Les tableaux complémentaires suivants font état de ces résultats.

Tableaux complémentaires
Tableau 5-1 : Nombre moyen de dents temporaires cariées, absentes et obturées, en fonction des caractéristiques des enfants
de sixiéme année (p.70)

Tableau 5-2 : Nombre moyen de faces temporaires cariées, absentes et obturées, en fonction des caractéristiques des enfants
de sixieme année (p.71)

6 Cariessur lesdents permanentes
6.1 Sixiémeannée

Les enfants de sixieme année ont un CAOD moyen de 1,85 (Tableau 6-1 p.73) et un CAOF moyen de 3,10 dont
0,25 face cariée (8,1 %), 0,04 face absente (1,3 %) et 2,80 faces obturées (90,3 %) (Figure 6-1 et Tableau 6-2
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p.74). On observe donc, pour les dents permanentes atteintes, un niveau d' obturation élevé, trés peu d' extractions
et des besoins de traitement faibles.

La prévalence de la carie varie considérablement entre les catégories de certaines variables de stratification,
notamment le revenu familia et la scolarité des parents. En effet, la carie est pratiquement deux fois plus éevée
chez les enfants issus d'une famille a faible revenu ou dont les parents n’ ont pas complété leur 5° secondaire que
chez les enfants issus d'une famille a revenu élevé ou dont les parents ont un dipléme universitaire (Tableau 6-1
p.73 et Tableau 6-2 p.74).

Parmi les enfants de sixieme année, 40,9 % n’ont jamais expérimenté la carie en dentition permanente et 23,4 %
ont un CAOF compris entre 1 et 3; c’est donc dire que 64,3 % des enfants de sixiéme année ont un CAOF
inférieur & la moyenne. Chez les 12 ans, 36,2 % des enfants sont exempts de carie en dentition permanente et une
proportion de 59,1 % ont un CAOF inférieur &la moyenne (Tableau 6-3 p.75 et Tableau 6-4 p.75).

6.2 Deuxiéme secondaire

Les enfants de deuxieme secondaire ont un CAOD moyen de 3,0 (Tableau 6-1 p.73) et un CAOF moyen de 5,13
dont 0,28 face cariée (5,5 %), 0,05 face absente (1 %) et 4,79 faces obturées (93,5 %) (Figure 6-2 et Tableau 6-2
p.74). Comme chez les enfants de sixieme année, il y a peu de dents extraites et les besoins de traitement sont
faibles.

Tel qu'il a été observé chez les deves de sixiemeannée, la prévaence de la carie varie considérablement entre les
catégories de certaines variables de dratification, notamment le revenu familia et la scolarité des parents. Ces
variations sont toutefois encore plus importantes chez les éléves de deuxiéme secondaire que chez ceux de sixiéme
année (Tableau 6-1 p.73 et Tableau 6-2 p.74).

Figure 6-1: Nombre moyen de faces permanentes Figure 6-2: Nombre moyen de faces permanentes
cariées, absentes ou obturées chez les enfants de sixiéme cariées, absentes ou obturées chez les enfants de 2°
année secondaire

0,25
0,04

|lCarié$ B Absentes O Obturées | |.Cariées B Absentes 00 Obturées |

En deuxieme secondaire, 27,3 % des enfants sont exempts de carie en dentition permanente et 34,2 % de cette
population ont un CAOF compris entre 1 et 5, donc inférieur ala moyenne (Tableau 6-3 p.75 et Tableau 6-4 p.75)

6.3 Prévalence dela carie sur les dents permanentes et proportion d’ enfants exempts en fonction del’ age

L’ atteinte carieuse sur les faces permanentes augmente tres rapidement avec |’ &ge puisque le CAOF passe de 2,56
allansa354al2ans 4,37 al3 anset 553 a 14 ans (Figure 6-3 et Tableau 6-2 p.74).
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Le Tableau 6-3 (p.75) et le Tableau 6-4 (p.75) indiquent, respectivement pour le CAOF et le CAOF modifié (144
faces), les pourcentages d' enfants en fonction du nombre de faces permanentes atteintes. Le pourcentage d' enfants
exempts de carie diminue avec I’&ge. S, a 11 ans, prés de la moitié des enfants (46,4 %) n’ont aucune dent
permanente atteinte, a 12 ansils sont seulement 36,2 %, a 13 ans 28,2 % et & 14 ans 25,4 % (Figure 6-4).

Figure 6-3: Nombre moyen de faces permanentes Figure 6-4: Pourcentage d’ enfants exempts de carie en

cariées, absentes ou obtur ées en fonction del’ age fonction del’age
5,53
4,37
3,54
2,56
1lans 12ans 13ans 14ans

11ans 12 ans 13 ans 14 ans

||:| Cariées M Absentes @ Obturées |

Nota bene : Dans cette section, comme dans les suivantes présentant les divers résultats, des faits saillants chez
les enfants de 12 ans sont mis en évidence pour le bénéfice du lecteur. L’ gout de cet encadré, dans chague section
de résultats, est apparu pertinent parce qu'il permet de constater d’un seul coup d’ odl I’évolution, depuis 1989-
1990, de I é&at de santé buccodentaire des enfants de ce groupe d’'&ge qui constitue une des cibles de I’ objectif 15
de la Politique de santé et de bien-étre du MSSS.

Faits saillants chez les enfants de 12 ans 1989-1990 | 1996-1997
CAOD 3,05 2,10
CAOF 5,18 3,54
Pourcentage d’ enfants exempts de carie sur les dents permanentes 22,6 36,1

Tableaux complémentaires
Tableau 6-1 : Nombre moyen de dents permanentes cariées, absentes et obturées, en fonction des caractéristiques des
enfants (p.73)

Tableau 6-2 : Nombre moyen de faces permanentes cariées, absentes et obturées, en fonction des caractéristiques des enfants
(p.74)
Tableau 6-3 : Pourcentage d’ enfants selon le CAOF, le niveau scolaire et I’ age (p.75)

Tableau 6-4 : Pourcentage d’ enfants selon le CAOF modifié (144 faces), le niveau scolaire et I’ age (p.75)

7 Caractéristiques des enfantsa risque élevé de carie sur les dents permanentes

7.1 Sixiéme année
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Plusieurs des caractéristiques sociodémographiques a |’ é&ude sont associées a la carie sur les dents permanentes
chez les enfants de sixieme année. Par exemple, le CAOF passe de 2,15 chez les enfants dont les parents ont un
revenu annuel de 50 000 $ ou plus & 4,10 chez les enfants dont les parents ont un revenu annuel inférieur a
30000 $ (Figure 7-1). De méme, 30,4 % des enfants dont les parents ont un revenu annuel inférieur & 30 000 $
sont exempts de carie versus plus de 50 % chez les enfants dont les parents ont un revenu annuel de 50 000 $ ou
plus (Tableau 7-1 p.78).

7.1.1 Groupe arisque

Comme le montrent les enquétes antérieures, la carie sur les dents permanentes se concentre chez un groupe
restreint d’enfants. Alors qu’un peu plus de 40,0 % des enfants n’ont aucune carie, chez les autres enfants, on
distingue deux groupes : ceux ayant 1 a 4 faces atteintes (31,2 % des enfants) et ceux ayant 5 faces atteintes ou
plus (27,9 % des enfants). Plus des trois quarts des faces atteintes (75,5 %) sont concentrées dans le dernier
groupe. Le CAOF dans le groupe d enfants qui ont un risque moyen (1 & 4 faces atteintes) est de 2,4 alors que
chez les enfants a risque éleve (5 faces atteintes ou plus) le CAOF est égal a8,4 (Figure 7-2).

Le Tableau 7-1 (p.78) indique la répartition des enfants dans chacun des trois groupes en fonction de leurs
caractéristiques. Une régression logistique a été réalisée afin de pouvoir caractériser le groupe a risque, C'est-a
dire les enfants ayant un CAOF 3 5 (Tableau 7-2 p.79). |l appert que les enfants de race blanche, ceux dont les
parents ont un revenu familial faible et/ou un faible niveau de scolarité ont des ratios de cotes plus éevés, donc
plus de risques de développer de la carie sur au moins 5 faces permanentes. On note également que les enfants qui
ont visité le dentiste dans la derniére année ont 1,7 fois plus de risques d avoir au moins 5 faces atteintes que ceux
dont la visite remonte & deux ans et plus. L’explication de ce phénoméne se trouve probablement dans une
combinaison de plusieurs facteurs dont les deux suivants : premiérement, une certaine proportion des utilisateurs
récents de services dentaires sont ceux qui connaissent une atteinte plus étendue et plus sévére et, deuxiémement, il
existe une part de surtraitement non intentionnel, da a la complexité du diagnostic de la carie, particuliérement
lorsque les Iésions se trouvent alalimite de leur réversibilité.

Figure 7-1: Nombre moyen de faces permanentes Figure 7-2 : Pourcentage d’ enfants de sixiéme année avec 0,
cariées, absentes ou obturées chez les enfants de 1a4, ou 5 et plus faces permanentes atteintes (CAOF) et
sixieme année, en fonction du revenu familial pour centage de la carie associée a cestrois groupes
4,10 75,5
3,08
2,15 40,9
31,2
245 219
CAOF=0 CAOF=1a4 CAOF=5o0u +
<30000$ 30-50 000 $ >50 000 $ moyenne=2,4 moyenne=8,4
O Cariées M Absentes B Obturées O Pourcentage d'enfants @ Pourcentage de lacarie

7.2 Deuxiéme secondaire
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Les variables sociodémographiques, d'utilisation des services dentaires et d hygiéne sont, pour la plupart,
associées au CAOF et au CAOD chez les enfants de deuxieme secondaire. Par exemple, chez les enfants dont les
parents ont un niveau d’ éducation inférieur ala5° secondaire, le CAOF est de 7,10 contre seulement 3,97 pour les
enfants dont |es parents ont fait des études universitaires (Figure 7-3).

7.2.1 Groupe arisque

Le nombre d enfants exemps de carie diminue avec I’ége. Chez les enfants de deuxiéme secondaire, seulement
27,3 % en sont épargnés.

Les enfants ayant un CAOF compris entre 1 et 4 (28,3 %) cumulent 13,3 % de I’ensemble des faces atteintes, les
enfants ayant un CAOF compris entre 5 et 7 (16,4 %) en cumulent 18,9 % et, enfin, les enfants ayant un CAOF
de 8 et plus (28,0 %) cumulent 67,8 % des faces atteintes (Figure 7-4). Le CAOF moyen dans le groupe d' enfants
qui ont un risque faible (1 a 4 faces atteintes) est de 2,4 aors que chez les enfants a risque éevé (8 faces atteintes
ou plus) le CAOF moyen est de 12,4.

Le Tableau 7-1 (p.78) indique la répartition des enfants dans chacun des quatre groupes en fonction de leurs
caractéristiques. Le Tableau 7-3 (p.80) présente les résultats de la régression logistique réalisée afin de pouvoir
caractériser le groupe a risque (CAOF 3 8). Celui-ci indique que les variables les plus fortement associées a la
présence d'au moins 8 faces atteintes sont le niveau de scolarité des parents, le niveau d hygiéene de I’ enfant
(OHIS) et I utilisation des services dentaires. Comme pour les enfants de sixieme année, on note que les enfants
qui ont visité un dentiste dans la derniere année ont plus de risques d’ avoir au moins 8 faces permanentes atteintes.

Figure 7-3: Nombre moyen de faces permanentes Figure 7-4 : Pourcentage d’ enfants de 2° secondair e avec 0,
cariées, absentes ou obturées en fonction du niveau de 1 a4, 5a7, ou 8 et plus faces per manentes atteintes
scolarité des parents, chez les enfants de 2° secondaire | (CAOF) et pour centage de |a carie associée a ces 4 groupes

7,10 67,8

273 283 28.0

16,4 189
133

<5e second. 5e second Cégep Université

CAOF=0 CAOF=1a4 CAOF=5a7 CAOF=8 ou +
moyenne=2,4 moyenne=5,9 moyenne=12,4

O Cariées B Absentes @ Obturées

O Pourcentage d'enfants @ Pourcentage de la carie

Tableaux complémentaires

Tableau 7-1 : Pourcentage d enfants selon le nombre de faces permanentes atteintes et leurs caractéristiques (p.78)

Tableau 7-2 : Régression logistique : risque d’ avoir au moins 5 faces permanentes cariées, absentes ou abturées, en fonction
des caractéristiques des enfants de sixiéme année (p.79)

Tableau 7-3 : Régression logistique : risque d’ avoir au moins 8 faces permanentes cariées, absentes ou abturées, en fonction
des caractéristiques des enfants de deuxiéme secondaire (p.80)
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8 Niveau detraitement dela carie dentaire (O/CO %)

Le niveau de traitement de la carie dentaire est trés éeve. En effet, en sixiéme année, 83,5 % des faces temporaires
et 90,7 % (90,5 % chez les 12 ans) des faces permanentes présentes et atteintes par la carie sont obturées. Chez les
enfants de deuxiéme secondaire, la proportion de faces permanentes présentes et atteintes par la carie qui sont
obturées est également tres élevée (92,3 %).

Le Tableau 8-1 (p.82) présente les résultats de I’ analyse du niveau de traitement de la carie stratifiée en fonction
des caractéristiques des enfants et de leurs parents. Sans surprise, on y constate, tant en sixiéme année qu’en
deuxieéme secondaire, que le niveau de traitement de |a carie est beaucoup plus éevé chez les enfants ayant visité le
dentiste dans la derniére année que chez ceux dont la visite remonte a deux ans ou plus. En outre, chez les sujets
de sixieme année, le niveau de traitement de la carie augmente progressivement avec le degré de scolarité des
parents. Ce dernier phénomene est cependant absent chez |es sujets de deuxiemesecondaire.

8.1 Groupes ayant des besoins de traitement de la carie

En dentition temporaire, 89,4 % des enfants de sixieme année n’ ont aucune face dentaire a traiter, 4,2 % en ont
une seule et 6,2 % en ont deux ou plus. Les faces a traiter sont trés concentrées dans ce dernier groupe puisque
6,2 % des enfants cumulent 83,8 % des faces temporaires a traiter. Le méme phénoméne s observe en dentition
permanente. En effet, 88,9 % des enfants de sixiéme année n’ ont aucune face cariée a traiter, 5,6 % en ont une et
5,5 % en ont deux ou plus. Dans cette derniére catégorie sont concentrées 78,0 % des faces atraiter (Figure 8-1).

Comme pour les enfants de sixieme année, il existe chez les enfants de deuxieme secondaire une forte
concentration des faces permanentes a traiter dans un groupe d' enfants a risque, puisque pres des trois quarts des
faces atraiter (74,9 %) sont détenues par seulement 6,3 % des enfants (Figure 8-2).

Figure 8-1 : Pourcentage d’ enfants de sixiéme année avec | Figure 8-2 : Pour centage d’ enfants de 2° secondaire
0, 1 ou 2 faces permanentes a traiter et pourcentage de avec 0, 1 ou 2 faces per manentes a traiter et

I’ensemble des faces a traiter dans chacun de cestrois pour centage de I’ensemble des faces a traiter dans
groupes chacun de cestrois groupes
88,9 86,6
78,0

22,0
5,6 55
CF=0 CF=1 CF=2ou+ CF=0 CF=1 CF=2ou+
O Pourcentage d'enfants @ Pourcentage des faces a traiter O Pourcentage d'enfants @ Pourcentage des faces a traiter
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Le risqgue davoir au moins deux faces

Figure 8-3 : Pourcentage d’ enfants de sixiéme année avec permanentes cariées et non traitées est
au moins 2 faces a traiter, en fonction de la derniére visite fortement associé a I'utilisation des services
chez un dentiste dentaires. En sixieme année, seulement 3,5 %

des enfants qui ont visité un dentiste dans la
derniére année ont au moins deux faces
permanentes a traiter, alors que ce pourcentage
atteint 18,1 % chez les enfants dont la derniére
visite remonte a deux ans et plus (Figure 8-3).
Le méme phénomene s observe chez les enfants
de deuxieme secondaire. Le revenu et le niveau
de scolarité des parents sont auss associés au
risque d'avoir au moins deux faces permanentes
<lan 1a2ans >2 ans cariées et non traitées. Enfin, les enfants qui ont
récemment immigré au Canada ont plus souvent
des faces cariées atraiter (Tableau 8-2 p.83).

Une régression logistique ayant comme variable dépendante le risque d’avoir au moins deux faces permanentes
cariées et non traitées, a été réalisée chez I’ ensemble des enfants (sixiéme année et deuxieme secondaire). || appert
que les caractéristiques les plus fortement associées au besoin de traitement de la carie sont : le revenu, le niveau
de scolarité des parents, la zone de résidence, le niveau d hygiene (OHIS) et surtout I’ utilisation des services. En
effet, les enfants qui N'ont pas visité un dentiste depuis deux ans ou plus ont un ratio de cotes de 4,4
comparativement aux enfants qui ont fait une visite chez le dentiste dans la derniere année (Tableau 8-3 p.84).

Faits saillants chez les enfants de 12 ans 1989-1990 | 1996-1997

Pourcentage des faces permanentes présentes et atteintes qui sont obturées (% O/CO) 90,8 90,5

Tableaux complémentaires

Tableau 8-1 : Pourcentage des faces permanentes présentes et atteintes par la carie, qui sont obturées, en fonction des
caractéristiques des enfants (p.82)

Tableau 8-2 : Pourcentage des enfants selon le nombre de faces permanentes a traiter, en fonction des caractéristiques
(p.83)

Tableau 8-3 : Régression logistique : risque d’ avoir au moins 2 faces permanentes cariées a traiter, en fonction des
caractéristiques des enfants de I’ échantillon (p.84)

9 Distribution delacarie par type de dents et de faces

L’ étude de la localisation de la carie sur les faces dentaires indique que plus de la moitié des faces permanentes
atteintes sont des faces occlusales (Tableau 9-1 p.86).

Une modification de I'indice CAOF permet de différencier les deux parties, lisse et de fosses et sillons, d'une face
mixte telles la face buccale des molaires inférieures et la face linguale des molaires et incisives supérieures.
L'utilisation du CAOF modifié, qui compte 144 faces plutét que 128, permet d'évaluer le degré de concentration de
la carie sur chague type de faces : faces lisses versus faces de fosses et sillons.
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Figure 9-1 : Pourcentage de la carie concentrée sur les En utilisant le CAOF modifié, on note que 80 %
faces de fosses et sillons (CAOF 144 faces), en fonction du des faces atteintes sont situées sur des faces de
nombr e de dents atteintes chez les enfants de sixiéme année fosses et sillons (Tableau 9-2 p.86). Par ailleurs,

90% - plus le CAOF est éevé moins fortement
) concentrée est la carie sur les faces de fosses et
80% - sllons. Aing, chez les enfants de sixieme année
qui ont une seule dent atteinte, 83,6 % des faces
atteintes sont des faces de fosses et sillons alors

70% A

60% 1 que ce pourcentage tombe a 76,4 % chez les
5096 4 enfants ayant 5 dents atteintes et a 57,4 % chez
les enfants ayant 10 dents atteintes (Figure 9-1).
400/0 L} L} L} L} L} L} L} L) 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 En ce qui concerne la distribution de la carie sur

Nombre de dents atteintes les différentes dents permanentes, on observe que
celle-ci est particulierement concentrée sur les
molaires. Chez les enfants de sixieme année,

84,2 % du CAOD se retrouve sur les premiéres molaires et 7,2 % sur les secondes molaires (Figure 9-2). Chez les
enfants de deuxiéme secondaire, ¢’ est prés de 90 % de la carie qui est concentrée sur les molaires (65,2 % sur les
premiéres molaires et 22,5 % sur les secondes molaires) (Figure 9-3).

La Figure 9-4 de la page suivante indique le niveau d atteinte de chague dent permanente. En considérant
I’ensemble des dents éruptées, on note qu’un peu plus de 40 % des premiéres molaires (inférieures et supérieures)
et 48% a 7,9 % des secondes molaires sont atteintes chez les enfants de sixiéme année. Chez les deves de
deuxieme secondaire, environ 50 % des premieres molaires (inférieures et supérieures) et 15,4 % a 21,3 % des
secondes molaires (inférieures et supérieures) sont atteintes.

Figure 9-2 : Répartition du CAOD entreles molaires| Figure 9-3 : Répartition du CAOD entre les molaires
et les autres dents chez les enfants de sixigme année | et les autres dents chez les enfants de 2° secondaire

12,3%

7,2% 8,6%

22,5%

84,2% 65,2%
01 res molaires M2 es molaires @Autres dents 01 res molaires M2 es molaires B Autres dents
Faits saillants chez les enfants de 12 ans 1989-1990 | 1996-1997
Pourcentage du CAOF situé sur les faces occlusales 52,4 53,2
Pourcentage du CAOF modifié (144 faces) situé sur les faces de fosses et sillons 76,6 77,9

Tableaux complémentaires

Tableau 9-1 : Localisation de la carie sur les faces occlusales et les autres faces (CAOF) (p.86)

Tableau 9-2 : Localisation de la carie sur les faces de fosses et sillons et les faces lisses (CAOF modifié a 144 faces)
(p.86)
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Figure 9-4 : Pour centage des dents permanentes atteintes par la carie

Sixiéme année 2° secondaire
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10 Evolution dela carie entre 1989-1990 et 1996-1997

10.1 Sixiéme année

Le Tableau 10-1 (p.88) indique I’ évolution de la carie sur les dents permanentes entre 1989-1990 et 1996-1997
chez les enfants de sixiéme année. Pendant cette période, le CAOF est passeé de 3,99 a 3,10, soit une diminution
relative de 22,3 %. Cette amélioration s accompagne d' une baisse du nombre moyen de faces obturées qui passe
de 3,64 &4 2,80 (- 23,1 %) et de celle du nombre moyen de faces cariées qui passe de 0,31 40,25 (- 19,4 %). Le
nombre moyen de faces absentes, dga tres faible en 1989-1990 (0,04), demeure inchangé en 1996-1997 (Figure
10-1).

Une amélioration notable est observée dans la proportion d’ enfants exempts de carie en dentition permanente. En
effet, celle-ci passe de 30,3 % en 1989-1990 a 40,9 % en 1996-1997 (+ 35 %).

Le niveau de traitement de la carie semble avoir atteint un plateau avec sensiblement le méme pourcentage de
faces atteintes qui sont obturées en 1989-1990 et en 1996-1997 (environ 90 %). De la méme fagon, la localisation
des faces atteintes N’ a pas changé pendant cette période. Environ 80 % des faces atteintes sont des faces de fosses
et sllons (CAOF modifié sur 144 faces).

Enfin, en 1989-1990 et en 1996-1997, on trouve sensiblement le méme pourcentage d’ enfants a risque. Mais le
CAOF dans ce groupe a risgue a baissé en 1996-1997. En effet, en 1989-1990 et en 1996-1997 environ 30 % des
enfants cumulent 70 % & 80 % des caries. En 1989-1990, ce sont les enfants qui ont un CAOF 3 6 aors qu’ en
1996-1997 ce sont les enfants qui ont un CAOF 3 5 (Tableau 10-3).

Figure 10-1 : Diminution du CAOF chez les enfants de | Figure 10-2 : Diminution du CAOF chez les enfants de
sixiéme année entre 1989-1990 et 1996-1997 deuxiéme secondair e entre 1989-1990 et 1996-1997

1989-1990 1996-1997 1989-1990 1996-1997

|I:I Cariée B Absente @ Obturée O Cariée B Absente @ Obturée

10.2 Deuxiéme secondaire

La diminution de la carie sur les dents permanentes est plus importante chez les enfants de deuxieme secondaire
gue chez les enfants de sixiéme année. En effet, entre 1989-1990 et 1996-1997, le CAOF est passé de 7,83 25,13,
soit une diminution relative de 34,5 %. Pendant cette période, le nombre de faces absentes a diminué de 76,2 %
pour atteindre 0,05. Il n'y a donc, en 1996-1997, pratiquement plus de dents extraites chez les enfants de
deuxieme secondaire (Figure 10-2 et Tableau 10-2 p.88).

Etude 1996-1997 sur la santé buccodentaire des ééves québécois de 11-12 et 13-14 ans 33



A l'instar des enfants de sixiéme année, on observe, chez ceux de deuxiéme secondaire, un plateau en ce qui
concerne le niveau de traitement (90,5 % en 1989-1990 et 92,5 % en 1996-1997). La distribution de la carie sur
les faces lisses et de fosses et sillons demeure, elle aussi, pratiquement inchangée (Tableau 10-2 p.88).

En 1989-1990, il y a 31,7 % des enfants qui cumulent 64,3 % de |’ensemble de la carie. Ce sont les enfants qui
ont un CAOF 3 10. En 1996-1997, 32,6 % des enfants cumulent 74,1 % de I'’ensemble de |la carie. Ce sont les
enfants qui ont un CAOF 3 7 (Tableau 10-4).

Faits saillants chez les enfants de 12 ans

Diminution de 31,8 % du CAO sur les faces permanentes, entre 1989-1990 et 1996-1997 (5,18 versus 3,54).

Depuis 1989, le niveau de traitement de la carie a atteint un plateau (environ 90 % des faces atteintes sont obturées).

Tableaux complémentaires
Tableau 10-1 : Evolution de la carie sur les dents permanentes entre 1989-1990 et 1996-1997 chez les enfants de sixiéme
année (p.88)

Tableau 10-2 : Evolution de la carie sur les dents permanentes entre 1989-1990 et 1996-1997 chez les enfants de deuxiéme
secondaire (p.88)

Tableau 10-3 : Concentration de la carie chez les enfants de sixiéme année (p.89)

Tableau 10-4 : Concentration de la carie chez les enfants de deuxiéme secondaire (p.89)

11 Agentsde scellement dentaire

Prés des trois quarts des enfants (71,0 % en sixiéme année et 70,3 % en deuxiéme secondaire) n’ont aucun agent
de scellement en bouche (Tableau 11-1 p.91).

En moyenne, il y a 1,02 agent de scellement par enfant de sixieme année et 1,26 par enfant de deuxiéme
secondaire. La distribution des agents de scellement par type de dents varie avec le niveau scolaire. Aing, en
sixieme année, plus des trois quarts des agents de scellement (0,79) sont posés sur les premieres molaires aors
gu’ en deuxieme secondaire, environ la moitié des agents de scellement sont posés sur les premiéres molaires (0,60)
et un tiersle sont sur les secondes molaires (0,38) (Tableau 11-2 p.91).
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Figure 11-1 : CAOF en fonction du nombre de dents avec Le Tableau 11-3 (p.92) présente les résultats

un agent de scellement chez les enfants de deuxiéme de |"analyse de la proportion d'enfants ayant au
secondaire moins un agent de scellement en bouche en
.. fonction de leurs caractéristiques personnelles.

¢ On observe que la mgorité des variables

5 - sociodémographiques et d'utilisation  des

c services sont associées a la présence d’ agents
A4 de scellement. Par exemple, il y a deux fois

O .| plus d enfants porteurs d agents de scellement

F dans le groupe a revenu élevé que dans le

2 1 groupe a revenu faible. On note également que

les enfants dont les parents possédent une
assurance dentaire présentent plus souvent des
agents de scellement et qu’il y a, chez ceux qui
ont visité le dentiste dans la derniere année,
troisfois plus d’ enfants avec au moins un agent
de scellement que chez les enfants dont la visite remonte & deux ans et plus.

1 T T T T 1
0 1 2 3 4 Set+

Nombre de dents avec agent de scellement

La Figure 11-1 montre que le CAOF diminue avec la présence d’ agents de scellement. En effet, chez les enfants de
deuxieme secondaire qui N’ ont aucun agent de scellement, le CAOF est 2,3 fois plus élevé que chez les enfants qui
ont quatre agents de scellement en bouche (5,79 versus 2,45). Cette observation est en partie expliquée par
I’ efficacité des agents de scellement & prévenir la carie sur les faces de fosses et sillons mais égaement, dans une
certaine mesure, par latendance des dentistes a appliquer des agents de scellement principalement chez des enfants
connaissant une plus faible expérience de carie passée et de plus faibles risques de dével opper de futures caries.

Faits saillants chez les enfants de 12 ans 1989-1990 | 1996-1997
Pourcentage d’ enfants avec au moins un agent de scellement en bouche 8,0 251
Nombre moyen d’ agents de scellement par enfant 0,28 0,88

Tableaux complémentaires

Tableau 11-1 : Pourcentage d’ enfants en fonction du nombre de dents avec un agent de scellement (p.91)
Tableau 11-2 : Nombre moyen d’ agents de scellement en fonction de leur localisation (p.91)

Tableau 11-3 : Pourcentage d’ enfants avec au moins un agent de scellement en bouche, en fonction de leurs caractéristiques
(p.92)

12 Problemes parodontaux

Il faut d'abord noter que des différences interexaminateurs observées dans la mesure du saignement gingival ont
soulevé des doutes raisonnables quant a la fiabilité de la mesure de cette variable. Auss, les résultats relatifs au
saignement ne sont pas présentés et seuls ceux se rapportant a la présence de tartre et de poches parodontales font
I’ objet de cette section sur les problémes parodontaux.

En sixiéme année, 69,4 % des enfants ont un parodonte sain ou uniquement du saignement, 27,1 % des enfants ont
au moins une dent avec du tartre et 5,5 % des enfants ont au moins une dent avec une poche parodontale de 4 a5
mm (Figure 12-1). Sur les Six Sites examinés, on note en moyenne 0,44 dent avec du tartre (Tableau 12-1 p.94).
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La prévalence des problémes parodontauix est sensiblement la méme chez les enfants de deuxiéme secondaire avec
69,5 % des enfants qui ont un parodonte sain ou uniquement du saignement, 29,6 % des enfants qui ont au moins
une dent avec du tartre et 2,3 % des enfants qui ont au moins une dent avec une poche parodontale de 4 a5 mm
(Figure 12-2). Sur les six sites examinés, en moyenne 0,54 dent présente du tartre (Tableau 12-1 p.94).

La proportion d'enfants ayant au moins une dent avec une poche parodontale de 4 a 5 mm est plus élevée en
sixiéme année gqu’en deuxiéme secondaire; il S agit possiblement en partie de pseudo-poches présentes lors de
I éruption des secondes molaires permanentes.

Le Tableau 12-1 (p.94) fait état des résultats de I'analyse de la présence de tartre stratifiée en fonction des
caractéristiques personnelles des enfants. La plupart des variables sociodémographiques sont associées a la
présence de tartre. Les gargons, les enfants dont la langue parlée est le frangais, et ceux dont les parents ont un
revenu et/ou un niveau de scolarité faible ont, en moyenne, plus de dents qui présentent du tartre. Sans surprise, on
observe que I'indice d hygiéne OHIS est fortement associé a la présence de tartre. Un peu moins de 13 % des
enfants de sixiéme année ayant une bonne hygiéne ont au moins une dent qui présente du tartre contre pres de
36 % chez les enfants ayant un niveau d hygiene médiocre. Le méme phénomeéne est présent et de facon plus
accentuée chez les enfants de deuxiéme secondaire.

Le Tableau 12-2 (p.95) fait état des résultats de I'analyse de la présence de poches parodontales stratifiée en
fonction des caractéristiques personnelles des enfants. Ces résultats doivent cependant étre interprétés avec
prudence car la proportion de sujets atteints est trés faible et il peut s agir, particuliérement en sixiéme année, de
pseudo-poches associées a I'éruption des dents. Auss, ne faut-il y voir que des tendances plutét que des
associations.

Figure 12-1: Répartition des enfants de sixieme année | Figure 12-2: Répartition des enfants de deuxiéme
selon leur s problémes par odontaux secondair e selon leurs problémes par odontaux

69,4%

27,1%

| o

OAucune dent avec dutartre @ Au moinsune dent avec du tartre [l Au moins une dent avec une pochede 4 a5 mm

Faits saillants chez les enfants de 12 ans 1989-1990 | 1996-1997
Pourcentage d’ enfants sans aucune dent qui présente du tartre non disponible 71,2
Nombre moyen de sites avec du tartre (sur les six sites examinés) non disponible 0,49

Tableaux complémentaires

Tableau 12-1 : Pourcentage d’ enfants selon le nombre de sites avec tartre et nombre moyen de sites avec tartre (sur six
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sites), en fonction des caractéristiques des enfants (p.94)

Tableau 12-2 : Pourcentage d’ enfants avec au moins une dent qui présente une poche parodontale de 4 a5 mm, en fonction
de leurs caractéristiques (p.95)

13 Hygiéne dentaire

13.1 Brossage des dents

Le Tableau 13-1 (p.97) indique la fréquence de brossage des dents en fonction des caractéristiques des enfants. En
sixieme année, 87,1 % des enfants rapportent s étre brossé les dents la vellle de I’examen et 63,0 % les ont
brossées au moins deux fois. Pour les enfants de deuxiéme secondaire, ces chiffres sont respectivement de 92,7 %
et 73,6 %.
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On note que les filles se brossent plus fréquemment les
dents que les garcons, en particulier en deuxiéme Figure 13-1: Pourcentage d’ enfants de deuxieme
secondaire ol 81,5 % des filles contre seulement 66,1 % | Secondaire qui sebrossent les dents au moins deux
des garcons rapportent s étre brossé les dents au moins | OIS par jour, en fonction delavisite chezle

deux fois la vellle de I’examen. De bonnes habitudes dentiste

d'hygiene sont également plus fréquentes chez les
enfants de race noire et chez les enfants dont les parents
ont un revenu éeve, un niveau de scolarité universitaire
ou dont lalangue parlée est I'anglais.

Enfin, la visite réguliére chez le dentiste de méme que
I’indice de débris (OHIS) sont associés de fagon positive
au brossage des dents. Ainsi, chez les enfants de
deuxiéme secondaire, 75,9 % de ceux qui ont visité le
dentiste dans la derniére année rapportent s étre brossé
les dents au moins deux fois la veille de |’ examen contre
63,0 % chez les enfants dont |a derniére visite remonte a <lan 132ans >2 ans
deux ans ou plus (Figure 13-1).

13.2 Soiedentaire

Moins de 15 % des enfants de sixieme année et de deuxiéme secondaire rapportent avoir utilisé la soie dentaire la
veille de I'examen. En moyenne, les enfants utilisent la soie dentaire 1,32 fois par semaine en sixiéme année et
1,46 fois par semaine en deuxieme secondaire (Tableau 13-2 p.98).

Comme pour le brossage des dents, on note que les filles utilisent plus souvent la soie dentaire que les garcons et
gue la visite réguliére chez le dentiste et I'indice OHIS sont associés de fagon positive a I’ utilisation de la soie
dentaire (Tableau 13-2 p.98).

13.3 Indice de débris (OHIYS)

Cet indice permet de catégoriser les enfants selon leur niveau d’hygiéne buccale : bonne hygiene (OHIS £ 0,6),
hygiéne passable & moyenne (0,6 < OHIS £ 1,8) et hygiéne médiocre (OHIS > 1,8).

En sixieme année, 17,0 % des enfants ont une bonne hygiéne buccale, 68,6 % ont une hygiéne buccale passable a
moyenne et 14,4 % ont une hygiéne buccale médiocre. En deuxiéme secondaire, |I” hygiene buccale est sensiblement
meilleure, ces chiffres étant respectivement de 35,8 %, 55,7 % et 8,5 % (Tableau 13-3 p.99).

Comme il éait prévu, I'indice de débris (OHIS) est fortement relié au brossage des dents. Chez les enfants de
deuxiéme secondaire, 17,2 % des individus qui se brossent les dents moins de deux fois par jour ont une mauvaise
hygiéne buccale contre seulement 5,4 % de ceux qui se brossent les dents au moins deux fois par jour (Figure
13-2). L’ hygiéene buccale, mesurée par cet indice, est meilleure chez les filles, chez les enfants dont les parents ont
un revenu familial @evé et/ou un niveau de scolarité universitaire et chez les enfants qui visitent réguliérement le
dentiste.
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Figure 13-2: Pourcentage d'enfants du deuxiéme secondaire en fonction de la
fréguence de brossage des dents et des catégoriesde l’indice de débris OHIS

21%

Bon Moyen apassable Médiocre

0O Brossage moins de 2 fois/jour O Brossage 2 fois/jour ou + |

13.4 Collation

Un peu moins de 30 % des enfants de sixiéme année et de deuxiéme secondaire rapportent avoir pris une collation
sucrée avant le coucher, la veille de I’examen. Les enfants de race blanche et ceux dont la langue parlée et le
francais présentent un pourcentage plus élevé d'individus qui ont pris une collation sucrée avant le coucher
(Tableau 13-4 p.100).

Faits saillants chez les enfants de 12 ans 1989-1990 | 1996-1997
Pourcentage d’ enfants rapportant s étre brossé les dents la veille de I’ examen 79,9 85,7
Pourcentage d’ enfants rapportant s étre brossé les dents au moins 2 fois laveille de 59,4 62,7
I’examen
Pourcentage d’ enfants rapportant avoir utilisé la soie dentaire laveille de |’ examen 13,3 14,0
Pourcentage d’ enfants qui ont une bonne hygiéne buccale (indice de débris OHIS) 17,3 184

Tableaux complémentaires

Tableau 13-1 : Pourcentage d’ enfants en fonction du nombre de brossages des dents la veille de I’ examen et de leurs
caractéristiques (p.97)

Tableau 13-2 : Pourcentage d’ enfants ayant utilisé la soie dentaire la veille de |’ examen et nombre moyen d' utilisations de
la soie dentaire dans les sept derniers jours, en fonction des caractéristiques des enfants (p.98)

Tableau 13-3 : Pourcentage d' enfants dans chacune des catégories de I’ OHIS en fonction de leurs caractéristiques (p.99)

Tableau 13-4 : Pourcentage d’ enfants qui ont pris une collation sucrée avant le coucher, la veille de |’ examen, en fonction
de leurs caractéristiques (p.100)

14 Utilisation des services dentaires

Pour 83,8 % des enfants de sixiéme année, la derniére visite chez un dentiste remonte a moins d’ un an. On observe
ensuite que pour 10,1 % de ces enfants le délai depuis la derniére visite se Situe entre un et deux ans et, pour 6,2 %
des enfants, celle-ci remonte & plus de deux ans. Pour les enfants de deuxiéme secondaire ces proportions sont
respectivement de 79,1 %, 11,1 % et 9,8 %.
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Le Tableau 14-1 (p.102) présente I'analyse de

Figure 14-1 : Pour centage d’enfants de sixieme année dont I'utilisation des services dentaires dans la
la derniére visite chez le dentiste remonte & moinsd’un an, derniere année, dratifiée en fonction des
en fonction du revenu caractéristiques des enfants. On y observe, tant

en sixieme année qu'en deuxieme secondaire,
que les enfants de race noire et les immigrants
récents utilisent de fagon moins réguliere les
services dentaires. Par contre, le niveau
d utilisation est plus élevé chez les enfants dont

les parents ont un revenu élevé, un niveau de
93,8% o o N R .
85,2% scolarité supérieur et/ou adherent a un régime
dassurance  dentaire privé.  Aing, le
pourcentage d’ enfants de sixieme année qui ont
visité le dentiste dans la derniére année passe de
74,2 % chez les enfants dont les parents ont un
<300003 30-50000 >50000% revenu inférieur & 30 000$ & 93,8 % chez les
enfants dont les parents ont un revenu de
50 000% ou plus (Figure 14-1).

74,2%

Enfin, il y a une forte association entre la régularité des visites dentaires des parents et celle de leurs enfants. En
effet, chez les parents qui n’ont pas visité un dentiste dans la derniére année, seulement 58,0 % des enfants I’ ont
fait, alors que cette proportion est de 92,5 % parmi les enfants dont les parents ont visité un dentiste dans la
derniére année.

Les parents ont été interrogés sur laraison principale pour laguelle leur enfant n'avait pas visité le dentiste dans la
derniére année. Prés de la moitié d’entre eux (46,8 %) indiquent le manque d'argent comme raison principale,
29,6 % n’en ressentent pas le besoin et 23,6 % ont d’ autres raisons.

Faits saillants chez les enfants de 12 ans 1989-1990 | 1996-1997
Pourcentage d’ enfants qui ont visité le dentiste dans |a derniére année 88,3 81,9
Pourcentage d’ enfants dont la raison de la non-visite est le manque d'argent non disponible 48,2

Tableaux complémentaires

Tableau 14-1 : Pourcentage d’ enfants qui ont visité un dentiste dans la derniére année en fonction de leurs caractéristiques
(p.102)

15 Fluorose, condition orthodontique et besoins de traitements urgents

15.1 Fluorose

En sixieme année, 5,5 % des enfants ont une fluorose sur les incisives inférieures et 20,2 % sur les incisives
supérieures. En prenant en compte |’ensemble des dents, 26,0 % des enfants présentent une fluorose. Chez les
ééeves de deuxiéme secondaire, ces proportions sont respectivement de 5,2 %, 17,6 % et 25,5 %. Il est important
de souligner que plus de 95 % des fluoroses diagnostiquées sont |égeres (taches blanchétres sur moins du tiers de
la surface de la dent).
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Le Tableau 15-1 (p.104) indique les pourcentages d'enfants qui présentent une fluorose en fonction de leurs
caractéristiques. On y observe, tant en sixiéme année qu’ en deuxiéme secondaire, que les enfants anglophones et

Figure 15-1 : CAOF en fonction dela fluor ose chez les
enfants de sixieme année

avec sans
fluorose fluorose

15.2 Condition orthodontique

ceux de race noire présentent une plus forte
prévalence de fluorose. Chez les enfants de sixiéme
année, le niveau de scolarité des parents montre
égdement une association postive avec la
prévalence de fluorose.

La Figure 15-1 montre que chez les enfants de
sixieme année le CAOF moyen des sujets avec
fluorose est inférieur, dans une proportion de prés
de 30%, a celui des sujets sans fluorose (2,41
versus 3,34). Le méme phénomeéne S observe en
deuxieme secondaire ou les enfants qui présentent
une fluorose ont un CAOF moyen de 4,18 contre
5,47 chez les enfants sans fluorose.

En excluant de I’ échantillon les enfants qui portent un appareil orthodontique (6,9 % en sixiéme année et 9,2 % en
deuxieme secondaire), on observe que 11,0 % des enfants de sixiéme année et 12,7 % de ceux de deuxiéme
secondaire présentent une condition orthodontique jugée sévére ou trés sévére (Tableau 15-4 p.106). Il est & noter
que la condition orthodontique trés sévére compte pour peu dans ces derniéeres proportions, soit 0,9 % en sixiéme

année et 1,6 % en deuxiémesecondaire.

Le Tableau 15-4 (p.106) présente les résultats de I'analyse de la proportion d’ enfants ayant une malocclusion
Ssavére ou tres savére (excluant ceux qui portent un appareil orthodontique), stratifiée en fonction de leurs
caractéristiques personnelles. Il y a peu d'associations entre les caractéristiques des enfants et la présence de

malocclusion.

15.3 Besoins de traitements urgents

Peu denfants ont des besoins de traitements | Figure 15-2 : Pour centage d’ enfants qui ont des besoins de
urgents (soulagement de la douleur et/ou traitements urgents, en fonction dela derniére visite chez le
infection). Seulement 1,3% des enfants de dentiste

sxiéme anée e 12% des enfants de
deuxiéme secondaire sont dans cette situation.
Parmi |’ ensemble des sujets de sixiéme année
et de deuxiéme secondaire, on note qu'il y a
guatre fois moins d'enfants avec des besoins
de traitements urgents chez ceux qui ont visité
un dentiste dans la derniére année (Figure
15-2).

<lan la2ans >2ans
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Faits saillants chez les enfants de 12 ans 1989-1990 1996-1997

Pourcentage d’ enfants qui présentent une fluorose sur les dents antérieures supérieures 26,8 20,5
Pourcentage d’ enfants qui portent un appareil orthodontique (fixe ou amovible) 3,8 7,9
Pourcentage d’ enfants qui ont une malocclusion sévére ou trés savere (excluant les 11,8 11,6

porteurs d' appareil orthodontique)

Pourcentage d’ enfants qui ont des besoins de traitements urgents non disponible 1,2

Tableaux complémentaires

Tableau 15-1 : Pourcentage d' enfants qui présentent une fluorose, en tenant compte de I’ ensembl e des dents, en fonction de
leurs caractéristiques (p.104)

Tableau 15-3 : Pourcentage d’ enfants en fonction de leur condition orthodontique (p.105)

Tableau 15-4 : Pourcentage d' enfants qui ont une malocclusion sévére ou trés sévere parmi ceux qui ne portent pas
d appareil orthodontique, en fonction de leurs caractéristiques (p.106)

16 Comparaison desindices buccodentaires selon lesrégions et les zones de résidence du Québec

16.1 Résultats détaillés des indices buccodentaires par région et par zone de résidence, selon le niveau
scolaire et |’ age

Lestableaux 16-1 a 16-15 (p. 108 a 121) permettent de comparer entre elles les régions du Québec et les zones de
résidence pour ce qui est des indices al’ éude. Les résultats sont présentés par région pour les enfants de sixieme
année, et par zone de résidence (urbaine, rurale et métropolitaine) pour les enfants de sixieme année et de
deuxiéme secondaire. Des stratifications par &ge (11 et 12 ans chez les enfants de sixieme année et 13 et 14 ans
chez les enfants de deuxiéme secondaire) sont également présentées pour certains indices.

En dentition temporaire, dont les résultats sont présentés seulement pour les enfants de sixieme année (11-12 ans),
les indices caod et caof varient peu, d’ une région al’autre et d’ une zone de résidence a |’ autre, lorsque I’ on gjuste
la moyenne en fonction du nombre de dents présentes en bouche (Tableau 16-1 & Tableau 16-4, p. 108 a 111).
D’ailleurs, ains qu’on le mentionne a la section 5, I’ évauation de I’ expérience de la carie en dentition temporaire
al’a&ge de 11-12 ans, et a plus forte raison lorsgue des comparaisons sont faites entre sujets ou entre régions,
comporte quel ques problémes de vdidité.

En dentition permanente, il existe une variation inter-régionale relativement importante des indices de la carie. Par
exemple, en sixieme année, le CAOD varie de 1,61 (Outaouais) a 2,94 (Nord-du-Québec) et le CAOF varie de
2,55 (Outaouais) a 545 (Nord-du-Québec) (Tableau 16-5 p.112). A 12 ans, les écarts inter-régionaux
s amenuisent légerement, le CAOD variant de 1,70 (Montréal) a 2,71 (Nord-du-Québec) et le CAOF de 2,68
(Montréal) a 4,86 (Nord-du-Québec) (Tableau 16-6 p.113). Que ce soit en sixiéme année ou en deuxieme
secondaire, les variations sont moins prononcées lorsque I'on compare les zones de résidence entre elles que
lorsgue I'on compare les régions entre elles. Chez les sujets de sixieme année, de 11 ans, de 12 ans et de 13 ans,
I’ expérience de la carie et toujours plus élevée en zone rurae aors que chez les sujets de 14 ans, le CAOD et le
CAOF sont toujours plus faibles en zone rurale et plus éevés en zone métropolitaine (Tableau 16-5 et Tableau
16-6, p. 112 et 113).
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Toujours en dentition permanente chez les sujets de sixieme année, |e pourcentage d’ enfants exempts de carie est
trés variable d’ une région al’ autre, passant de 21,3 % (Nord-du-Québec) a45,8 % (Outaouais). En comparant les
zones de résidence entre dles, on trouve que, pour tous les niveaux scolaires et tous les &ges a I'étude, le
pourcentage d’ enfants exempts est moindre en zone rurale (Tableau 16-7 et Tableau 16-8, p.114). Des variations
importantes existent auss entre les régions en ce qui concerne le niveau de traitement de la carie et la présence
d agents de scellement. A titre d exemple, le pourcentage de faces permanentes atteintes qui sont traitées (O/CO)
varie, chez les sujets de sixieme année, de 83,4 % (Lanaudiere) a 95,2 % (Mauricie—Bois-Francs) et, comme
pour I’ expérience de la carie, les variations entre les zones de résidence sont moins prononcées (Tableau 16-9 et
Tableau 16-10, p. 115 et 116). De méme, le pourcentage d’ enfants de sixieme année ayant au moins un agent de
scellement passe de 13,2 % (Saguenay—L ac-Saint-Jean) a 43,8 % (Québec) mais montre des variations beaucoup
moins importantes entre les zones de résidence (Tableau 16-11 p.117).

Le pourcentage d enfants selon le nombre de sites dentaires avec tartre (Tableau 16-12 p.118), la distribution des
enfants selon les habitudes d'hygiéne et I'indice OHIS (Tableau 16-13 p.119) et le pourcentage d enfants de
sixieme année dont la derniére visite chez le dentiste remonte a moins d’'un an (Tableau 16-14 p.120) varient eux
auss davantage entre les régions qu’ entre les zones de résidence. Enfin, I'importante variabilité observée, entre les
régions, dans le pourcentage d’ enfants ayant au moins une dent qui présente une fluorose (Tableau 16-15 p.121),
est possiblement due en grande partie & un probleme de fiabilité de la mesure ains qu’en font foi les résultats de
I’ analyse de la reproductibilité interexaminateurs présentés a la section 3.

16.2 Comparaisons statistiques des indices entre chacune des régions participantes et |e reste du Québec,
chez les enfants de sixieme année

Nota bene :

1. Il est important de bien prendre note que les tests statistiques présentés dans cette section, et dans les tableaux qui S’y
rapportent, établissent des comparaisons entre chacune des régions participantes et le reste du Québec (par contraste
avec |’ensemble du Québec) chez les enfants de sixiéme année seulement. Ainsi, les valeurs inscrites dans la colonne
Reste du Québec de chacun des tableaux numérotés 16-16 a 16-25 ont-elles été calculées en prenant |’ ensemble de
I’ échantillon québécois des enfants de sixieme année duquel on a exclu les enfants de la région concernée (celle que
I’on compare avec le reste du Québec et qui est inscrite sur laligne ou se trouve la valeur [uge).

2. 1l est également important de mettre en garde le lecteur contre la tentation de trop s'en remettre a la seule signification
statistique, donnée par la valeur-p, pour décider si deux valeurs sont réellement différentes. En effet, dans le cadre de la
présente étude ou de grands échantillons sont en cause, une différence qui serait négligeable d’un point de vue clinique
pourrait néanmoins apparaitre statistiquement significative.

Les comparaisons statistiques concernant |’ expérience de la carie et son traitement en dentition permanente sont
présentées dans les tableaux 16-16 a 16-20 (p. 122 a 124). Certaines régions se démarquent de fagcon franche du
reste du Québec. En effet, les régions du Nord-du-Québec et de la Cote-Nord présentent des indices CAOD et
CAOF nettement supérieurs au reste du Québec ains que, bien que dans une moindre mesure, les régions
Saguenay—L ac-Saint-Jean, Abitibi-Témiscamingue et Gaspésie—Iles-de-laMadeleine. La région de I’ Outaouais
présente, quant & elle, des indices CAOD et CAOF inférieurs au reste du Québec (Tableau 16-16 et Tableau
16-17 p.122). D’ autres indicateurs de I’ expérience de la carie, tels le pourcentage d enfants exempts de carie en
dentition permanente et le pourcentage d enfants ayant un niveau élevé de carie (CAOF 3 5), démontrent les
mémes tendances. Aing, seulement 21,3 % des enfants de sixiéme année de la région Nord-du-Québec sont-ils
exempts de carie en dentition permanente contre 41,0 % pour le reste du Québec (Tableau 16-18 p.123) et,
dénotant le méme écart, 45,8 % des enfants de cette région ont-ils un niveau de carie élevé (CAOF 3 5) contre
seulement 27,9 % pour le reste du Québec (Tableau 16-19 p.123). D’ autres régions, telles celles de la Cote-Nord,
de I’ Abitibi-Témiscamingue et du Saguenay—L ac-Saint-Jean montrent des écarts notables avec le reste du
Québec a I'égard de ces variables. Enfin, le niveau de traitement de la carie (indice O/CO), dont les résultats
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apparaissent au Tableau 16-20 (p.124), est relativement uniforme d’'une région a I'autre; de fait, I’ écart le plus
grand en vaeur absolue est de 8,1 % entre larégion de Lanaudiére (83,4 %) et le reste du Québec (91,5 %). Outre
la région de Lanaudiére, les régions du Nord-du-Québec et de la Gaspésie—lles-de-la-Madeleine présentent des
niveaux de traitement de la carie moindres que le reste du Québec aors que les régions de la Mauricie—Bois-
Francs, de Lava et de Chaudiére-Appalaches connaissent des niveaux de traitement de la carie supérieurs au reste
du Québec.

La proportion d enfants de sixiéme année qui ont un ou des agents de scellement en bouche est trés variable
(Tableau 16-21 p.124). Dans les régions du Saguenay—Lac-Saint-Jean, de Chaudiere-Appaaches, de la
Mauricie—Bois-Francs et du Nord-du-Québec, cette proportion est plutot trés inférieure a celle observée dans le
reste du Québec aors que dans les régions de Québec, de I’ Outaouais et de I’ Estrie, elle lui est supérieure.

Le Tableau 16-22 (p.125) décrit I’ utilisation des services dentaires dans la derniére année précédant I’ éude. Dans
les régions de I’ Abitibi-Témiscamingue et du Nord-du-Québec, la proportion des enfants de sixieme année ayant
visité un dentiste durant la derniére année est |égerement inférieure a celle observée dans le reste du Québec. Cette
observation n’est pas éonnante puisqu’il s agit de régions tres éendues ou I’ accessibilité aux services peut étre
compromise par la distance & parcourir pour joindre les centres urbains.

Enfin, le Tableau 16-23 (p.125), le Tableau 16-24 (p.126) et le Tableau 16-25 (p.126) dressent le portrait
comparatif des habitudes d’ hygiene et d’ aimentation des enfants de sixiéme année, entre les diverses régions et le
reste du Québec. En ce qui concerne la proportion d’ enfants qui brossent leurs dents au moins deux fois par jour
(Tableau 16-23 p.125), des différences fluctuant de 1 % a 14 % sont observées entre les diverses régions et le
reste du Québec. Le pourcentage d’ enfants qui ont utilisé la soie dentaire la veille de I’ examen demeure constant
sauf pour larégion de I’ Abitibi-Témiscamingue ou il est [égérement inférieur au reste du Québec (Tableau 16-24
p.126). Quant a la proportion d enfants de sixiéme année qui ont pris une collation sucrée avant d'dler au lit la
veille de I’examen, elle varie beaucoup entre certaines régions et le reste du Québec; par exemple, cette proportion
est de 15,1 % en Cote-Nord et de 47,6 % en Lanaudiére aors que pour le reste du Québec elle se maintient entre
27,0 % et 30,1 % (Tableau 16-25 p.126).

Tableaux complémentaires

Tableau 16-1 : Nombre moyen de dents temporaires cariées, absentes et obturées (caod), selon les régions et les zones de
résidence du Québec (p.108)

Tableau 16-2 : Nombre moyen de dents temporaires cariées, absentes et obturées (caod), selon I’ &ge, les régions et les zones
de résidence du Québec (p.109)

Tableau 16-3 : Nombre moyen de faces temporaires cariées, absentes et obturées (caof), selon les régions et les zones de
résidence du Québec (p.110)

Tableau 16-4 : Nombre moyen de faces temporaires cariées, absentes et obturées (caof), selon I’ &ge, les régions et les zones
de résidence du Québec (p.111)

Tableau 16-5 : Nombre moyen de dents (CAOD) et de faces (CAOF) permanentes cariées, absentes et obturées, selon les
régions et les zones de résidence du Québec (p.112)

Tableau 16-6 : Nombre moyen de dents (CAOD) et de faces (CAOF) permanentes cariées, absentes et abturées, selon I’ &ge,
les régions et les zones de résidence du Québec (p.113)

Tableau 16-7 : Pourcentage d’ enfants de sixiéme année en fonction du nombre de faces permanentes atteintes (CAOF),
selon I' &ge, les régions et les zones de résidence du Québec (p.114)

Tableau 16-8 : Pourcentage d' enfants de deuxiéme secondaire en fonction du nombre de faces permanentes atteintes
(CAOF), selon I’ &ge et les zones de résidence du Québec (p.114)

Tableau 16-9 : Pourcentage d’ enfants en fonction du nombre de faces permanentes atraiter et pourcentage de faces atteintes
qui sont traitées (O/CQ), selon les régions et les zones de résidence du Québec (p.115)
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Tableau 16-10 : Pourcentage de faces atteintes qui sont traitées (O/CO), selon I’ &ge, les régions et les zones de résidence du
Québec (p.116)
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Tableaux complémentaires (suite)

Tableau 16-11 :

Tableau 16-12

Tableau 16-13

Tableau 16-14 :

Tableau 16-15:

Tableau 16-16 :

Tableau 16-17 :

Tableau 16-18:

Tableau 16-19 :

Tableau 16-20 :

Tableau 16-21 :

Tableau 16-22 :

Tableau 16-23 :

Tableau 16-24 :

Tableau 16-25 :

Pourcentage d’ enfants ayant au moins un agent de scellement et nombre moyen d’ agents de scellement,
selon I' &ge, les régions et les zones de résidence du Québec (p.117)

: Pourcentage d enfants selon le nombre de sites avec tartre et nombre moyen de sites avec tartre (sur Six sites),

selon les régions et les zones de résidence du Québec (p.118)

: Pourcentage d’ enfants en fonction du nombre de brossages des dents et d' utilisations de la soie dentaire la

vellle de I’ examen, et des catégories de I’indice OHIS, selon les régions et les zones de résidence du Québec
(p.119)

Pourcentage d’ enfants en fonction du délai depuisla derniére visite chez e dentiste, selon les régions et les
zones de résidence du Québec (p.120)

Pourcentage d’ enfants avec au moins une dent qui présente une fluorose, selon les régions et les zones de
résidence du Québec (p.121)

Nombre moyen de dents permanentes cariées, absentes et obturées (CAOD) chez les enfants de sixieme
année, selon les régions, et comparai sons statistiques avec le reste du Québec (p.122)

Nombre moyen de faces permanentes cariées, absentes et obturées (CAOF) chez les enfants de sixieme
année, selon les régions, et comparai sons statistiques avec le reste du Québec (p.122)

Pourcentage d’ enfants de sixiéme année exempts de carie en dentition permanente (CAOF=0), selon les
régions, et comparaisons statistiques avec le reste du Québec (p.123)

Pourcentage d’ enfants de sixiéme année ayant un niveau élevé de carie en dentition permanente (CAOF 3
5), selon les régions, et comparaisons statistiques avec le reste du Québec (p.123)

Pourcentage des faces permanentes atteintes par la carie et qui sont obturées (O/CO*) chez les enfants de
sixiéme année, selon les régions, et comparaisons statistiques avec le reste du Québec (p.124)

Pourcentage d’ enfants de sixiéme année ayant au moins un agent de scellement, selon les régions, et
comparai sons statistiques avec le reste du Québec (p.124)

Pourcentage d’ enfants de sixiéme année qui ont visité un dentiste dans la derniére année, selon les régions,
et comparaisons statistiques avec le reste du Québec (p.125)

Pourcentage d’ enfants de sixiéme année qui brossent leurs dents au moins deux fois par jour, selon les
régions, et comparaisons statistiques avec le reste du Québec (p.125)

Pourcentage d’ enfants de sixiéme année qui ont utilisé la soie dentaire la veille de I’ examen, selon les
régions, et comparaisons statistiques avec le reste du Québec (p.126)

Pourcentage d’ enfants de sixiéme année qui ont pris une collation sucrée avant le coucher laveille de
I’ examen, selon les régions, et comparaisons statistiques avec le reste du Québec (p.126)

17 Evolution dela carie entre 1983-1984 et 1996-1997 selon lesrégions du Québec

Le Tableau 17-1 et le Tableau 17-2 (p.128) dressent le portrait de I’ évolution des indices de la carie en dentition
permanente, chez les enfants de sixieme année, entre 1983-1984 et 1996-1997, et ceci pour I’ ensemble des régions
du Québec (excepté pour le Nord-du-Québec ou les données étaient manquantes en 1983-1984).

Le nombre moyen de dents cariées diminue fortement pendant cette période. Pour I’ensemble du Québec cette
diminution est de 77 % alors que pour les régions, elle varie de 50 % (dans I’ Estrie) a 92 % (en Mauricie—Bois-
Francs). En ce qui concerne le nombre moyen de dents absentes, on note qu’en 1983-1984 il y avait des disparités
régionales assez importantes (0,01 a Lava versus 0,43 en Cote-Nord) aors quen 1996-1997 il n'y a
pratiqguement plus de dents absentes chez les enfants de sixiéme année pour I'ensemble des régions. Selon les
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régions, la diminution du nombre moyen de dents obturées passe de 25 % (Abitibi-Témiscamingue) a 51 %
(Lanaudiere) avec une diminution moyenne pour la province de 42 %. C'est en ce qui a trait au CAOD que la
diminution est la plus homogene entre les régions (diminution de 39 % a 62 %). En moyenne, pour I’ ensemble du
Québec, le CAOD a diminué de moitié (3,80 en 1983-1984 et 1,85 en 1996-1997).

Contrairement au CAOD, |’augmentation du pourcentage d’enfants exempts de carie en dentition permanente,
entre 1983-1984 et 1996-1997, montre des variations importantes entre les régions. Cette augmentation est de
105 % dans larégion de Laval (19,9 % en 1983-1984 versus 40,7 % en 1996-1997) et de 336 % dans larégion de
Québec (9,3 % en 1983-1984 versus 40,7 % en 1996-1997).

Enfin, I’ augmentation du niveau de traitement de la carie est de 21 % pour I’ ensemble du Québec et varie de 14 %
(Estrie) & 53 % (Gaspésie—lles-de-la-Madeleine) selon les régions.

Tableaux complémentaires

Tableau 17-1 : Evolution des composantes dents cariées (C), dents absentes (A) et dents obturées (O) en dentition
permanente chez les enfants de sixiéme année entre 1983-1984 et 1996-1997, selon les régions du Québec
(p.128)

Tableau 17-2 : Evolution du CAOD, du pourcentage d’ enfants exempts de carie et du niveau de traitement en dentition
permanente chez les enfants de sixiéme année entre 1983-1984 et 1996-1997, selon les régions du Québec
(p.128)

18 Comparaisons nationales et inter nationales

Dans cette section, le niveau de carie observé au Québec est comparé avec ceux de plusieurs pays industrialisés
(Royaume-Uni, France, Etats-Unis et Suéde). Cette comparaison est effectuée chez les enfants de 12 ans en
dentition permanente. Le tableau, a la page suivante, présente les valeurs des différents indices pour chacun des
pays (nombre de dents permanentes cariées, absentes et obturées, niveau de traitement O/CO et pourcentage
d enfants exempts de carie).

Pour I’ensemble des pays industrialisés, le niveau de carie (mesuré par le CAOD) a fortement baissé durant les
vingt derniéres années. Les courbes de diminution du CAOD (Figure 18-1) sont relativement paralléles pour les
différents pays; aing, le Québec qui avait un CAOD plus élevé au début des années 1980 conserve un CAOD plus
élevé alafin des années 1990. Par exemple, le CAOD du Québec était, en 1983-1984, 30 % plus devé que celui
de la Suede (4,4 versus 3,1) et conserve encore aujourd hui ce méme écart (2,1 versus 1,4 en 1995-1997). On
notera auss que le Québec est une des provinces canadiennes ayant le plus haut taux de carie. En effet, le CAOD
chez les enfants de 12 ans était de 1,6 en Ontario (en 1994) et de 1,9 en Nouvelle-Ecosse (en 1995-1996) contre
2,1 au Québec (en 1996-1997).

Les courbes d' augmentation du pourcentage d’ enfants exempts de carie en dentition permanente sont, elles auss,
sensiblement paralléles (Figure 18-2). Selon les pays, ce pourcentage était de 10 % a 20 % au début des années
1980 et passe de 30 % a 60 % alafin des années 1990. Le Québec conserve des pourcentages d’ enfants exempts
de carie inférieurs aux autres pays. Ainsi, en reprenant la comparaison avec la Suede, on note un écart de 11
points au début des années 1980 (11 % au Québec versus 22 % en Suéde) et un écart de 14 points a la fin des
années 1990 (36 % au Québec versus 50 % en Suede). Il semble donc que I'augmentation de la proportion
d enfants exempts de carie en dentition permanente se fasse moins rapidement au Québec que dans les autres pays
industrialisés.
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Des réaultats différents sont observés en ce qui concerne le niveau de traitement de la carie, mesuré avec |’indice
O/CO (Figure 18-3). Depuis vingt ans, les enfants québécois présentent un niveau de traitement plus éevé que la
plupart des pays industrialisés (72 % en 1983-1984 et 90 % en 1996-1997). Les autres pays connaissent des
évolutions contrastées. Alors que le niveau de traitement augmente en France (il passe de 36 % en 1987 a 62 % en
1993), il tend a baisser au Royaume-Uni (il passe de 70 % en 1983 &45 % en 1996-1997). L’ excellent niveau de
traitement de la carie atteint au Québec est principaement le résultat de la prise en charge par I Etat du colt des
soins dentaires administrés aux enfants et de la forte utilisation des services. 1l faut cependant noter que lorsgue le
CAOD est faible, le niveau de traitement (O/CO) apparaitra faible, méme s le nombre absolu de dents cariées est
petit.

COMPARAISONS INTERNATIONALES DES INDICES DE CARIE

PAYS ANNEE C A o) CAOD | O/CO* | % exempts
Royaume-Uni* 2 1983 0,6 0,3 21 31 70 19
1993 0,4 0,1 0,8 14 62 47
1996-1997 0,5 0,1 0,5 1,1 45 56
France® 1987 2,3 0,4 15 4,2 36
1990 1,3 0,3 15 3 48
1993 0,6 0,2 1,3 2,1 62 35
Etats-Unis* 1986-1987 18 42
1988-1991 0,3 0 1,1 14 79 50
Suéde® 1985 31 22
1990 2 40
1995 14 50
Québec ®”’ 1983-1984 1,1 0,1 3,1 4,4 72 11
1989-1990 0,3 0 2,7 31 90 23
1996-1997 0,2 0 19 2,1 90 36
Ontario® 1994 16
Nouvelle-Ecosse ® 1995-1996 19

* Afin de comparer les différents pays, I'indice O/CO est calculé avec laméthode de Hunt (rapport de O sur CO au niveau populationnel) et non, comme
précédemment dans le présent document, avec laméthode de I’ OM S (rapport de O sur CO au niveau individuel).
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Figure 18-1 : Evolution du CAOD (dents per manentes), chez les enfants de 12 ans, compar aisons inter nationales
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Figure 18-2 : Evolution du pourcentage d’ enfants exempts de carie (dents permanentes), chez les enfants de 12 ans,

compar aisons inter nationales
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Figure 18-3 : Evolution du niveau de traitement (O/CO) sur les dents permanentes, chez les enfants de 12 ans,

compar aisons inter nationales
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19 Discussion et recommandations

Les différentes considérations méthodologiques, telles les reproductibilités inter- et intra-examinateur et leur
impact sur la mesure des indices buccodentaires ainsi que le taux de participation a I’ étude et son impact sur la
précision des estimés et sur la représentativité des participants, ont déja éé discutées dans les sections des
méthodes et des résultats. La discussion suivante portera donc sur les seuls résultats observés dans la population &
I’ étude pour les différents indices buccodentaires mesurés.

19.1 Carie en dentition permanente

19.1.1 Déclin delacarie et inégalités sociales

En 1996-1997, le CAOF moyen, mesure de |’ expérience de la carie en dentition permanente, se situe a 3,10 chez

les enfants de sixiéme année et & 5,13 chez les enfants de deuxiéme secondaire. Entre 1989-1990 [2] et 1996-1997,
I’expérience de la carie a donc poursuivi son déclin chez les enfants de ces deux niveaux scolaires. En effet,
pendant cette période, le CAOF a connu une diminution relative de 22,3 % (correspondant & 0,89 face) en sixieme
année et de 34,5 % (correspondant a 2,7 faces) en deuxiéme secondaire. L’ampleur de cette diminution, bien
qu'au-dela de ce qui éait espéré a la suite de I'abolition compléte, en date du 15 mai 1992, de la couverture
étatique des services dentaires chez les enfants &gés de plus de 9 ans, n'est pas vraiment éonnante. En effet,
considérant que le CAOF décline au fil des années et des enquétes, un ssimple calcul met en évidence le fait que des
diminutions modestes de sa valeur absolue apparaitront de plus en plus importantes si elles sont éudiées en termes
de valeursrelatives.

Chez les enfants de sixieme année, la diminution de I’ expérience de la carie est surtout celle du nombre de faces
obturées et, dans une bien moindre mesure, celle du nombre de faces cariées non traitées. Le nombre de faces
absentes demeure bas & 0,04 (ce qui représente environ 1 dent absente par 100 sujets) et inchangé depuis 1989-
1990. Le nombre de faces obturées (O) comptant, comme en 1989-1990, pour plus de 90 % de toute la carie
observée dans cette population, cet dément demeure la principale congtituante du CAOF. Chez les enfants de
deuxiéme secondaire, les résultats montrent une diminution notable du nombre de faces obturées (O) et, dans une
moindre mesure, du nombre de faces cariées non traitées (C) et de faces absentes (A). Cette derniére composante
connait une diminution phénoménale en vaeur relative (environ 75 %) mais plus modeste en valeur absolue (0,16
face). Elle passe ains de 0,21 (soit environ 4 dents absentes par 100 sujets) en 1989-1990 a 0,05 (environ 1 dent
absente par 100 sujets) en 1996-1997. De fagon générale, les moyennes des composantes du CAOF dans les deux
niveaux scolaires et a tous les &ges démontrent que tres peu de dents permanentes sont extraites a cause de la
carie, que trés peu de faces cariées sont en attente de traitement et que plus de 90 % de la carie expérimentée est
traitée.

Cet encourageant portrait de |’ expérience de la carie dans la population des 11-12 et 13-14 ans ne doit cependant
pas nous aveugler et nous faire conclure que la carie sera bientét une maladie du passé dans la population
enfantine québécoise. En effet, quand on y regarde de plus prés, on constate que les inégdités sociaes révélées des
le début de la période du déclin, c’'est-&-dire il y a plus de vingt ans, s accroissent et jettent une ombre sur cette
situation apparemment éclatante.

Ains, I'analyse gratifiée de I’ expérience de la carie en dentition permanente (CAOF) selon certaines variables
sociodémographiques nous révéle que, outre le fait que celle-ci augmente graduellement avec |’ &ge des sujets a
I’étude, elle est, de fagon statistiquement significative, plus importante chez les sujets francophones de race
blanche, issus de familles a faible revenu ou de parents peu scolarisés. D’ autres variables favorisent une plus forte
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expérience de la carie, telles I'absence d'une assurance dentaire privée, la mauvaise hygiéne buccodentaire et
I’ utilisation des services dentaires au cours de la derniere année. L’ effet de cette derniere variable sur le CAOF
peut sembler éonnant. |l trouve cependant son explication dans une combinaison de plusieurs facteurs dont les
deux suivants : premiérement, une certaine proportion des utilisateurs récents de services dentaires sont ceux qui
connaissent une atteinte plus éendue et plus sévére et, deuxiemement, il existe une part de surtraitement non
intentionnel, di & la complexité du diagnostic de la carie, particuliérement en présence de lésions débutantes se

trouvant &I’ ultime limite de leur réversibilité [8]. Or, dans le contexte actuel du déclin de la carie, les Iésions de ce
type sont beaucoup plus fréquentes que les Iésions présentant une cavité, donc devenues irréversibles. Il ne fait nul
doute que cette situation puisse favoriser le surtraitement non intentionnel. L’ apparente inconsistance entre la carie
observée lors d' enquétes épidémiologiques, aors que les Iésions débutantes sont ignorées, et celle diagnostiquée et
traitée par le praticien en cabinet privé est, elle auss, le résultat de I'imperfection des méthodes diagnostiques
actuellement disponibles et donc, par le fait méme, du retard accusé par I’ adaptation de la pratique du dentiste au
nouveau portrait de la carie.

Un autre marqueur intéressant de I’ expérience de la carie au niveau populationnel, soit |a proportion de sujets qui
en sont épargnés, mérite auss d étre examiné. Avant le début du déclin de la carie, dans les années 1970,
pratiquement personne N’ échappait a cette maladie. Avec le déclin, nous assistons a |’émergence d' un groupe
d’ enfants exempts qui va s éargissant progressivement. Evidemment, outre le fait que la proportion de sujets
exempts de carie en dentition permanente diminue graduellement avec |'&ge, certaines variables
sociodémographiques influent de fagon significative sur ce marqueur. Aingi, la proportion de sujets épargnés est-
elle plus faible chez les francophones et les allophones, chez ceux démontrant un piétre niveau d hygiéne buccale,
chez ceux provenant de familles a faible revenu ou de parents peu scolarisés et, enfin, chez ceux ne bénéficiant pas
d'une assurance dentaire privée.

Un autre phénoméne émerge dans la foulée du déclin de la carie et a trait aux groupes a risque éevé de la
développer. En effet, avec la diminution marquée de la carie dans la population générale, un fossé s est créé et va,
lui aussi, grandissant entre, d’ une part, les sujets exempts de carie qui échappent ala maladie et, d’ autre part, les
sujets a risque élevé de la développer qui cumulent une forte proportion de toute la carie expé&imentée par
I’ensemble de la population. Sans grande surprise, on observe, dans les analyses multivariées, des ratios de cotes
(estimation du risque de développer la maadie de fagon importante) plus élevés chez les sujets francophones ou
alophones de race blanche ains que chez les immigrants récents et les enfants provenant de familles a faible
revenu ou de parents peu scolarisés. Le phénomeéne des groupes a risque élevé de carie est particulierement
préoccupant lorsqu’ on jette un coup d cal sur les quelques données suivantes. En sixiéme année, le groupe arisque
élevé est congtitué de 28 % des enfants; ceux-ci ont un CAOF de 5 ou plus et détiennent 76 % de toute la carie
expérimentée dans cette population. De plus, le CAOF moyen du groupe arisque (8,4) est 2,7 fois plus élevé que
celui de I’ensemble de cette population (3,1). En deuxiéme secondaire, 28 % des enfants congtituent le groupe a
risque et ont un CAOF de 8 ou plus; par ailleurs, ils détiennent 68 % de toute la carie expérimentée dans cette
population. Le CAOF moyen de ce groupe (12,4) est 2,4 fois plus éevé que celui de I’ensemble de la population
(5,1) des enfants de deuxiéme secondaire.

Comme |le nombre de faces obturées (composante O) compte pour plus de 90 % du CAOF, il faut également, dans
notre appréciation du risque, se pencher sur les caractéristiques des enfants chez qui sont concentrées les faces
cariées a traiter. En sixiemeannée, 6 % des enfants ont deux faces ou plus a traiter. Ces 6 % d’ enfants cumulent
78 % de toutes les faces cariées en attente de traitement de I’ ensemble de la population. En deuxieme secondaire,
le méme phénomene existe: 6% des enfants détiennent 75% de toutes les faces cariées a trater. Les
caractéristiques de ces enfants sont principalement I'immigration récente, le faible revenu familid, le faible niveau
de scolarité des parents, le lieu de résidence en zone rurale ou urbaine, la non-utilisation des services dentaires au
cours de la derniére année et une hygiéne buccodentaire déficiente.
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L’ ensemble des observations précédentes est tres @oquent. |1 met en lumiére, outre la poursuite du déclin de la
carie, I’ accentuation des phénomenes qui y sont conséquents, ¢ est-a-dire d’un coté du fossé, I’ absence de carie en
dentition permanente, et de I’ autre coté, le risque élevé de la développer, de méme que les facteurs déterminant de
quel cbté du fosse se trouvera chague enfant. Au dire de la mgjorité des experts internationaux en matiere de

recherche en santé buccodentaire [9], la principale explication du déclin de la carie, observé depuis quelques
décennies dans de nombreux pays industrialisés, est la plus grande disponibilité des fluorures, particulierement
dans les dentifrices (de fait, il devient trés difficile de trouver des dentifrices non fluorurés sur le marché) et dans
les eaux de consommation (maheureusement, cette pratique a trouvé trés peu de preneurs chez les éus
municipaux de la province de Québec). D’ autres facteurs auraient également favorisé le déclin de la carie, mais
dans une bien moindre mesure : une meilleure hygiene buccodentaire, possiblement associée a une plus grande
conscience de I'importance d’ une bouche en santé, la diminution sensible de la consommation de sucres raffinés et
I effet secondaire de I’ utilisation d’ antibiotiques pour des raisons médicales.

Puisque la plus grande partie du déclin de la carie observé au Québec ne peut étre attribuée a la fluoruration des
eaux de consommation, on peut penser que I’ apparition des dentifrices fluorurés a la fin des années 1960 et le fait

qu'ils occupent aujourd hui plus de 95 % du marché [10], et le principal facteur responsable de ce déclin. Or, il
est connu que les fluorures topiques provenant de |’ utilisation réguliere de dentifrices fluorurés exercent leur effet
protecteur principalement sur les faces lisses des dents. De fait, on observe, tant en sixiéme année qu’ en deuxieme
secondaire, que le déclin de la carie est beaucoup plus important sur les faces lisses que sur les faces de fosses et
sillons. En 1996-1997, 80 % du CAOF se situe sur les faces de fosses et sillons, et ce, dans les deux niveaux
scolaires & I'éude. Auss, la poursuite du déclin de la carie, qui atteint d§ja un plateau dans certains pays
industrialisés [11-13] sera-t-elle favorisée par I’ utilisation accrue et surtout judicieuse, ¢’ est-a-dire [a ol il y aun
réel besoin, de la mesure préventive par excellence de la carie sur les faces de fosses et sillons : les agents de
scellement dentaire. Entre 1989-1990 et 1996-1997, la proportion d’ enfants de 12 ans ayant pu bénéficier de cette
mesure préventive est passée de 8 % a 25,1 %, et le nombre moyen de faces scellées s est devé de 0,28 40,88, soit
une augmentation relative de 214 % pour chacune de ces variables. L’ accroissement de I’ utilisation des agents de
scellement, entre 1989-1990 et 1996-1997, a trés certainement contribué a la baisse du CAOF sur les faces de
fosses et sillons. En effet, pendant cette période, le CAOF sur ce type de faces a subi une diminution relative de
25 % en sixiéme année et de 32 % en deuxieme secondaire. Cette diminution éant du méme ordre que celle connue
du CAOF global dans chacun des deux niveaux scolaires al’ éude, la proportion du CAOF attribuable a I’ atteinte
carieuse des faces de fosses et sillons demeure inchangée a 80 %. Se pourrait-il, cependant, qu’une partie des
enfants qui ont recu des agents de scellement soient ceux qui, dans les faits, n"en ont pas besoin parce qu'ils ne
dével opperaient pas de carie sur ces faces, méme en I’ absence de scellants? L’ analyse stratifiée nous révéle que les
enfants qui ont au moins un agent de scellement en bouche sont plus souvent de race blanche, anglophones, de
familles arevenu éevé, de parents plus scolarisés adhérant & une assurance dentaire privée, et qu'ils ont dans une
plus grande proportion visité le dentiste au cours de la derniere année. Bref, ces enfants présentent pratiquement
toutes les caractéristiques opposées a celles des enfants a risque élevé de carie.

Le probleme des inégalités socides dans le domaine de la santé est donc bien tangible, difficile a gérer et
particulierement invalidant pour les personnes qui en sont victimes. On observe gqu’une partie de la population,
celle des mieux nantis et des plus scolarisés, bénéficie d’un soutien de I’Etat excédant fort probablement ses
besoins alors qu’ une autre partie de la popul ation nécessite un soutien étatique accru pour se prévaloir des soins de
santé dont elle a besoin. Et encore, faut-il que ceux qui ont de plus grands besoins les percoivent et se préoccupent
de les satisfaire. Il est 1égitime de penser que dans les familles défavorisées les préoccupations a répondre aux
besoins primaires de la personne drainent une part importante des énergies et ressources et entravent non
seulement la satisfaction de besoins moins criants mais auss jusgu’a leur expression méme. Cela pourrait
expliquer, du moins en partie, le fait que les prestataires de la sécurité du revenu (PSR), qui bénéficient d’ une
couverture étatique assez compl éte des services dentaires, S en prévaent peu pour eux et leurs enfants. En effet, en
1997, seulement 39,1 % des PSR et de leurs enfants de 10 ans et plus ont utilisé des services dentaires pourtant
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couverts par la Régie de I’ assurance maladie du Québec [14]. 11 existe un réel probléme de conscientisation & la
santé buccodentaire auprés de ces populations qui, méme s elles bénéficient du soutien financier de I’ Etat, n’ ont
pas le loisir ou ne peuvent soffrir le luxe de nouvelles préoccupations. Aussi, cette conscientisation a une
meilleure santé buccodentaire doit forcément étre accompagnée d’ un programme de soutien & I’ accessibilité aux
services afin que les populations défavorisées ne se voient pas gjouter & leur toujours trop longue liste, un nouveau
besoin qu'’ elles ne sauraient matériellement satisfaire.

Premiere recommandation : Une campagne de sensibilisation a I'importance d’ une bonne santé buccodentaire
devrait ére mise de I'avant aupres des populations défavorisées, accompagnée d'un programme facilitant
I’accessibilité financiére de ces populations (outre celle des PSR), non seulement aux services dentaires mais
également aux outils de base de I’ hygiene buccodentaire que sont |a brosse a dents et |e dentifrice.

19.1.2 Poursuite du déclin de lacarie

Mettre des énergies a combattre la carie dans les populations les plus démunies n’ est qu’ un des moyens dont nous
disposons pour favoriser la poursuite du déclin de la carie tout en tentant de réduire les inégalités sociales. Des
moyens complémentaires doivent donc étre envisagés.

Considérant |’ensemble de la population des 11-12 et 13-14 ans et la forte proportion de carie concentrée sur les
faces de fosses et sillons (80 %), un second souffle, que nous croyons non négligeable, pourrait ére donné au
déclin de la carie par une utilisation accrue et plus judicieuse des agents de scellement de fosses et sillons. En
incitant les dentistes a adopter une approche plus préventive de la carie sur les faces de fosses et sillons,
d importants gains en termes de conservation de la structure dentaire seraient enregistrés. 1l ne s agit pas de placer
des scdllants sur toutes les faces de fosses et sillons de tous les enfants, mais bien d'utiliser cette mesure
préventive de facon judicieuse, ¢'est-a-dire laou il y a besoin parce qu’une Iésion débutante existe d§a ou que le
risque qu’une telle 1ésion se développe est important. L’ utilisation appropriée des agents de scellement par les
dentistes, ou du moins sous leur supervision, que ce soit en cabinet privé ou dans le secteur public, serait le signe
d une pratique mieux adaptée aux connaissances houvelles fournies par les enquétes réalisées ces derniéres années
au Québec et dans de nombreux pays industrialisés.

Auss, |"adaptation de la pratique en fonction des connaissances nouvelles devrait étre soutenue par les facultés
dentaires, dans leurs programmes de formation prégraduée et postgraduée et dans leurs activités d’ éducation
continue, par les corporations et ordres professionnels et par les tiers payants, qu'il sagisse de I'Etat ou de
compagnies d assurances.

Deuxiéme recommandation : Les tiers payants, étatiques ou prives, devraient défrayer les colts des agents de
scellement utilisés comme mesure préventive de la carie sur les faces de fosses et sillons ou comme solution de
rechange a |’ amagame ou autre matériau de restauration [ ou une intervention non invasive est encore possible.

19.1.3 Maintien des acquis de |’ enfance

Le déclin de la carie pourrait n’ére en fait que la manifestation du ralentissement de |’ apparition et de la
progression de la maladie dans la population plutét que celle d’ une véritable victoire sur le processus de morbidité;
nous en voulons pour preuves la diminution de la proportion de sujets exempts de carie en dentition permanente et
I’augmentation du CAOD moyen, de fagon progressive, au fur et a mesure que I’ &ge des sujets augmente. Ainsi,
dans la présente étude, la proportion de sujets exempts de carie diminue-t-elle de 46,4 % chez les sujets de 11 ans
a 25,4 % chez ceux de 14 ans. Cette différence relative de 45,3 % est assez importante, compte tenu de I’ éroitesse
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de I'intervalle d’ &ge, pour qu’ on songe a se demander quelle est la proportion de sujets toujours exempts de carie
en dentition permanente parmi les jeunes adultes québécois. Quant au CAOD moyen, il augmente de facon
constante de 1,55 chez les sujets de 11 ans a 3,21 chez ceux de 14 ans, soit une différence relative inquiétante de
108 % pour un intervalle d’ &ge de trois années seulement.

Cependant, méme en admettant que plutét que vaincue, la maladie ne connait en fait qu’un ralentissement de son
apparition et de sa progression, il demeure indéniable qu’ avec le déclin de la carie on observe moins de Iésions en
bas &ge et, surtout, moins de lésions dont la gravité entraine la perte des dents en bas &ge. Ainsi, le nombre de
dents permanentes absentes pour cause de carie (composante A du CAOD) est passé, chez |es enfants de deuxieme

secondaire, de 1 dent par sujet en 1983-1984 [1], & 1 dent par 25 sujets en 1989-1990 [2] et finalement & 1 dent
par 100 sujets en 1996-1997. Cet accroissement de la longévité de la structure dentaire doit étre maintenu au-dela
de la période de I’ adolescence. Or, pour conserver les acquis de I’ enfance, faut-il favoriser | utilisation des services
dentaires préventifs afin de maintenir au plus bas niveau possible |’ apparition et la progression de la maladie.
Etant donné qu’ & partir du moment ol I’ enfant quitte I’ école primaire la prévention devient & la seule charge des
cabinets privés, maheureusement et pour diverses raisons non fréquentés de tous, il est a prévoir une certaine
détérioration de la condition buccodentaire a partir de I’ adolescence.

Les résultats de la récente étude sur la santé buccodentaire des adultes québécoais jettent quelque lumiére sur le
phénomene de détérioration des dents a partir de I’ adolescence. Par exemple, en 1994-95, les adultes québécois
&gés de 35 a 39 ans non totalement édentés, présentaient en moyenne un CAOD de 19,4 et 7,9 dents absentes (soit

41 % du CAOD) [19]. Or, on estime que les plus jeunes sujets de cette cohorte avaient, vers I’ age de 14 ans, un

CAOD moyen proche de 9,4 [16]. Cest donc dire que sur une période d’environ vingt ans, depuis le début de
I’ adolescence, prés de dix nouvelles dents avaient en moyenne expérimenté la carie chez chaque sujet.

Ainsi, malgré le déclin, la carie poursuit une progression continue qui, de concert avec une longévité accrue des
dents qu'il faut persévérer a protéger, justifie d’ instaurer et de maintenir des mesures préventives universelles telle
lafluoruration des eaux de consommation.

Troisiéme recommandation : L’ Etat devrait encourager les municipalités & instaurer ou, selon le cas, & maintenir
|a fluoruration de leurs eaux de consommeation.

19.2 Habitudes d' hygiéne buccodentaire et utilisation des services dentaires

Le brossage des dents est une activité quotidienne pour une forte proportion d' ééves québécois de 11-12 et 13-14
ans. En effet, 87,1 % des enfants de sixieme année et 92,7 % de ceux de deuxiéme secondaire ont brossé leurs
dents au moins une fois la vellle de I’examen. 1l Sagit ici d une augmentation relative de pres de 20 %, depuis

1983-1984 [1], de la proportion de sujets brossant leurs dents quotidiennement pour chacun des deux niveaux
scolaires a I’ éude. Ce résultat, que nous croyons en partie attribuable aux interventions faites en milieu scolaire
par les hygiénistes dentaires des CLSC dans le cadre du programme public de services dentaires préventifs
(PPSDP), montre qu’une proportion de plus en plus importante de cette population se soucie dans une certaine
mesure de son hygiéne buccodentaire. Il est toutefois malheureux de constater que lorsque I’on considere le
brossage des dents au moins deux fois la vellle de I’ examen, cette proportion diminue & 63,0 % en sixiéme année et
a 73,6 % en deuxieme secondaire, et que |’usage de la soie dentaire est limité a une tres faible proportion, soit
moins de 15 % des enfants de chaque niveau scolaire. Il y a donc encore place pour la promotion de meilleures
habitudes d' hygiéne.
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Les inégalités socia es transparai ssent jusque dans les habitudes d hygiéne. En effet, on observe, dans les analyses
stratifiées, que la fréquence de brossage des dents est plus éevée chez les sujets provenant de familles a revenu
élevé ou dont les parents sont plus scolarisés et chez les anglophones; par ailleurs, les fréquences de brossage des
dents et d'utilisation de la soie dentaire sont toutes deux plus élevées chez les sujets visitant leur dentiste
régulierement, chez ceux ayant un bon indice d’ hygiéne buccodentaire (OHIS) et chez les filles. Un indice OHIS
médiocre est pour sa part associé a la présence de tartre sur les dents et & un plus grand nombre de caries non
traitées, ces dernieres éant significativement plus élevées chez les sujets de milieux défavorisés.

La proportion d’enfants de 12 ans qui ont utilisé les services dentaires pendant la derniére année a baisse de
88,3 % a 81,9 % entre 1989-1990 et 1996-1997. Méme s les interventions de dépistage des besoins évidents de
traitement se poursuivent en milieu scolaire dans le cadre du PPSDP, cette observation n'est pas vraiment
étonnante s I’ on considére, d' une part, la diminution des besoins de traitement de restauration conséquente a celle
de I’ expérience de la carie, et d'autre part, I’abolition de la couverture des services dentaires par la RAMQ aux
enfants &gés de plus de 9 ans en mai 1992. Sans grande surprise également, on constate que les facteurs associés a
une plus grande utilisation des services dentaires sont, a peu de choses pres, les mémes que ceux associés a de
meilleures habitudes d hygiéne et a une plus faible expérience de carie. En effet, les enfants ayant récemment
utilisé les services dentaires proviennent plus souvent de familles a revenu élevé, ont des parents plus scolarisés
qui utilisent eux-mémes les services dentaires plus réguliérement et bénéficient dans une plus grande proportion
d assurances dentaires privées. Quant a ceux qui N’ ont pas utilisé les services dentaires durant la derniére année, la
principale raison évoquée est le manque d'argent, et ce, dans prés de 50 % des cas, d'ou la pertinence d’'un
éventuel soutien financier aux familles défavorisées.

Au regard de ces observations, nous pensons qu'’il est souhaitable que les interventions des hygiénistes dentaires
des CLSC en milieu scolaire soient maintenues partout au Québec ou du moins dans les territoires ou les familles
défavorisées sont particulierement concentrées. Par ailleurs, il serait trés pertinent qu’ un programme d’ intervention
en santé buccodentaire, ciblant les tout-petits (0-5 ans) et plus spécifiquement leurs parents, soit élaboré et
implanté de facon uniforme dans les CLSC du Québec. Un tel programme viserait entre autres I’ acquisition de
connaissances et d’ habitudes d utilisation plus régulieres des services dentaires par les parents, pour eux et leurs
enfants. Ausd, tel que le stipule notre premiére recommandation, nous pensons qu'’il est possible de favoriser une
melilleure utilisation des services dentaires par les enfants des milieux défavorisés en facilitant |’ accés aux parents
sur le plan financier.

Quatriéme recommandation : L’Etat devrait s assurer du maintien de I’application du programme public de
services dentaires préventifs (PPSDP) dans les écoles primaires du Québec et encourager |’ éaboration et la mise
en place dans les CLSC d'un programme d’ interventions éducatives et préventives destiné aux enfantsde 0 a5 ans
et aleurs parents.
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Tableau 3-1: Pourcentage d’accord, Kappa et coefficient de corrélation intraclasse entre chacun des dentistes
examinateurs et I'examinateur deréférence pour lacarie

Dentistes examinateurs CAOF COMPOSANTES CAOF FACESDENTAIRES

Accord | Kappa | ccr* Kappa Kappa Kappa Kappa

% CAOF faces cariées faces obturées toutes les faces faces atteintes

Dentiste A 85 0,79 0,99 0,61 1 0,96 0,97
Dentiste B 80 0,66 0,93 0,43 0,80 0,93 0,75
Dentiste C 90 0,86 0,99 0,61 0,93 0,98 0,98
Dentiste D 85 0,79 0,99 0,87 0,93 0,97 0,95
Dentiste E 95 0,93 0,99 1 0,93 0,97 0,94
Dentiste F 95 0,93 0,99 0,86 1 0,99 0,97
Dentiste G 95 0,93 0,98 0,87 1 0,98 0,97
Dentiste H 90 0,84 0,98 0,81 0,90 0,96 0,86
Dentiste | 95 0,91 0,99 0,78 1 1 1
Dentiste J 95 0,92 0,99 0,83 1 1 1
Dentiste K 85 0,78 0,97 0,71 0,85 0,96 0,97
Dentiste L 90 0,84 0,94 0,81 0,90 0,97 0,86
Dentiste M 95 0,92 0,98 0,84 1 1 1
Dentiste N 90 0,84 0,97 1 0,80 0,97 0,89
Dentiste O 90 0,84 0,99 0,81 0,90 0,99 0,97
Dentiste P 90 0,84 0,97 0,67 1 0,99 0,97
Dentiste Q 95 0,93 0,99 0,76 0,93 0,99 0,98

* Coefficient de corrélation intraclasse.

Tableau 3-2 : Pourcentage d’accord, Kappa et coefficient de corrélation intraclasse entre I’ensemble des dentistes
examinateurs et I’examinateur de référence pour les conditions par odontales

Accord % Kappa CCl*
Tartre 88 0,63 0,92
Poche 95 0,40 0,87

* Coefficient de corrélation intraclasse.
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Tableau 3-3: Pourcentage d’accord et Kappa entre chacun des dentistes examinateurs et I’ examinateur de
référence pour le CPITN, lafluorose et le besoin de traitement orthodontique

Dentistes examinateurs FLUOROSE ORTHODONTIE
Accord % | Kappa Accord % | Kappa
Dentiste A 90 0,78 80 0,58
Dentiste B 65 0,27 40 -0,06
Dentiste C 95 0,89 95 0,90
Dentiste D 95 0,89 85 0,72
Dentiste E 95 0,88 85 0,74
Dentiste F 100 1 100 1
Dentiste G 100 1 95 0,91
Dentiste H 95 0,89 70 0,12
Dentiste | 90 0,76 90 0,47
Dentiste J 95 0,88 90 0,47
Dentiste K 90 0,78 95 0,91
Dentiste L 65 0,33 80 0,24
Dentiste M 50 0,19 80 0,41
Dentiste N 85 0,67 50 0,12
Dentiste O 80 0,60 95 0,83
Dentiste P 85 0,58 85 0,35
Dentiste Q 100 1 90 0,79

Tableau 3-4 : Coefficient de corrélation intraclasse et Kappa pour lareproductibilitéintra-examinateur

Dentistes CAOF TARTRE | FLUOROSE ORTHO Nombre de
examinateurs CCl* | Kappa CCl* Kappa Kappa doubles examens
Dentiste A 0,99 0,77 0,79 0,82 0,33 17
Dentiste B 0,99 0,97 0,86 1 0,88 54
Dentiste C 0,99 0,95 0,78 1 0,93 31
Dentiste D 0,99 0,95 0,96 0,72 0,84 34
Dentiste E 0,99 0,87 1 1 1 30
Dentiste F 0,99 0,86 0,81 1 0,78 31
Dentiste G 0,99 0,72 0,73 0,77 0,53 35
Dentiste H - - - - - -
Dentiste | 0,99 0,74 0,69 0,48 1 30
Dentiste J 0,99 1 1 1 0,84 21
Dentiste K 0,98 0,88 0,38 1 1 30
Dentiste L 0,99 0,85 1 1 0,76 24
Dentiste M - - - - - -
Dentiste N 0,99 1 0,65 1 0,83 24
Dentiste O 0,99 0,83 0,76 0,65 0,62 34
Dentiste P 0,99 0,94 0,98 1 1 31
Dentiste Q 0,99 0,85 0,77 1 1 29

* Coefficient de corrélation intraclasse.
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Tableau 4-1 : Taux de participation a I'examen e au questionnaire chez les enfants de sixieme année pour chacune des
régions participantes

N sujets N sujets N sujets | Participation Participation
sélectionnés examinés questionnaire | examen  questionnaire
REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 744 526 707 70,7 95,0
Québec 752 645 712 85,8 94,7
Mauricie—Bois-Francs 692 549 653 79,3 94,4
Estrie 1537 1202 1425 78,2 92,7
Montréal 938 579 728 61,7 77,6
Outaouais 739 484 639 65,5 86,5
Abitibi-Témiscamingue 554 439 524 79,2 94,6
Cote-Nord 482 378 451 784 93,6
Nord-du-Québec 235 179 196 76,2 834
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 713 608 684 85,3 95,9
Chaudiére-Appalaches 744 551 660 74,1 88,7
Lava 873 603 749 69,1 85,8
Lanaudiére 735 592 677 80,5 92,1
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 3803 4597
rurale 2351 2731
métropolitaine 1182 1477
ENSEMBLE DE L’ECHANTILLON 9738 7336 8805 75,3 90,4

Tableau 4-2 : Taux de participation al’examen et au questionnaire chez les enfants de deuxiéme secondair e, en fonction
deszonesderésidence

N sujets N sujets N sujets | Participation Participation
sélectionnés examinés questionnaire| examen guestionnaire

ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 698 885
rurale 355 442
métropolitaine 300 403
ENSEMBLE DE L’ECHANTILLON 2493 1353 1730 54,3 69,4
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Tableau 4-3 : Nombre et pour centage d’enfants examinés, avant et aprés pondération, en fonction deleurs
caractéristiques et de celles de leurs parents

Avant pondération

Aprés pondération

Caractéristiques (enfants et parents) Sixiéme année 2° secondaire Sixiéme année 2° secondaire
N % N % N % N %
Echantillon 7336 1353
Age 10 ans ou moins 32 0,5 2 0,2 29 04 3 0,2
1l ans 3695 52,2 1 0,1 3743 531 1 0,1
12 ans 3008 42,5 16 1,2 2941 41,8 12 0,9
13 ans 340 4,8 614 46,5 331 4,7 579 43,8
14 ans 575 43,6 596 45,2
15 ans ou plus 102 8,5 130 9,8
Sexe fille 3581 48,9 756 55,9 3567 48,7 659 48,7
garcon 3743 51,1 596 441 3756 51,3 694 51,3
Race blanche 7041 96,1 1297 96,0 6894 94,2 1281 94,8
noire 149 2,0 24 18 219 3,0 35 2,6
autre 138 1,9 30 2,2 208 2,8 35 2,6
Langue parlée francais 6167 90,9 1165 89,3 5992 88,1 1169 89,6
anglais 416 6,1 71 5,4 495 7,3 52 4,0
autre 201 3,0 68 5,2 312 4,6 83 6,4
Immigrant non 6673 98,0 1271 97,5 6603 96,9 1264 96,9
récent oui 135 2,0 33 25 212 31 41 31
Revenu moins de 30 000 $ 2192 34,8 403 329 2171 34,5 423 34,5
familial 30449999 % 2116 33,6 438 35,8 2108 335 436 35,6
50 000 $ et plus 1990 31,6 383 31,3 2015 32,0 365 29,9
Scolarité la < au 5° secondaire 1076 15,9 180 13,7 976 14,4 193 14,7
plus élevée 5° secondaire 1343 19,9 288 21,9 1228 18,1 290 22,1
des parents cégep/école de métiers | 2541 37,6 486 36,9 2521 37,2 480 36,5
université 1795 26,6 364 27,6 2047 30,2 351 26,7
Assurance oui 2798 40,8 596 46,0 2900 42,3 576 447
dentaire privée non 4060 59,2 699 54,0 3953 57,7 714 55,3
Zone de urbaine 3803 51,8 698 51,6 3750 51,1 656 48,5
résidence rurale 2350 32,0 354 26,2 1718 234 352 26,1
métropolitaine 1182 16,1 300 22,2 1865 254 344 25,5
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Tableau 4-4 : Précision des estimés du CAOF pour un niveau de confiance de 95 %

N CAOF (é-t.) impreécision du CAOF IC 95 % pour le
valeur | % CAOF
SIXIEME ANNEE
REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 526 3,85 (4,15) 0,35 9 3,50- 4,20
Québec 645 3,20 (4,28) 0,33 10 2,87- 3,53
Mauricie—Bois-Francs 549 2,73 (3,54) 0,30 11 2,43-3,03
Estrie 1202 2,89 (4,05) 0,23 8 2,66 - 3,12
Montréal 579 2,81 (3,91) 0,32 11 2,49 - 3,13
Outaouais 484 2,55 (3,45) 0,31 12 2,24 - 2,86
Abitibi-Témiscamingue 439 3,78 (4,24) 0,40 10 3,38-4,18
Cote-Nord 378 4,25 (4,19) 0,42 10 3,83 - 4,67
Nord-du-Québec * 179 5,45 (5,82) 0,42 8 5,03 - 5,87
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine | 608 3,88 (4,97) 0,39 10 3,49 - 4,27
Chaudiére-Appalaches 551 3,21 (3,76) 0,31 10 2,90 - 3,52
Lava 603 2,90 (3,75) 0,30 10 2,60- 3,20
Lanaudiére 592 3,04 (4,02) 0,32 11 2,72 - 3,36
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 3803 2,98 (3,89) 0,12 4 2,86 - 3,10
rurale 2351 3,65 (4,27) 0,20 6 3,45- 3,85
métropolitaine 1182 2,83 (3,88) 0,18 6 2,65- 3,01
ENSEMBLE DU QUEBEC 7336 3,10 (3,99) 0,09 3 3,01-3,19
DEUXIEME SECONDAIRE
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 698 4,95 (5,83) 0,45 9 4,50 - 5,40
rurale 355 5,29 (5,82) 0,61 11 4,68 - 5,90
métropolitaine 300 5,30 (5,59) 0,59 11 4,71 - 5,89
ENSEMBLE DU QUEBEC 1353 5,13 (5,76) 0,31 6 4,82 -5,44

! Tous les éléves de sixiéme année de cette région ayant éé invités & participer, laformule pour le calcul du degré de précision est différente de celle
utilisée pour les autres régions et s applique aux échantillons sans remise.
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Tableau 4-5: Précision des estimés de la proportion d’ enfants exempts de carie en dentition permanente pour un
niveau de confiance de 95 %

N % d’exempts imprécision du IC 95 % pour le %
(CAOF=0) % d’exempts d’ exempts
SIXIEME ANNEE
REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 526 33,0 4,0 29,0-37,0
Québec 645 40,7 3,8 36,9-445
Mauricie—Bois-Francs 549 42,8 41 38,7-46,9
Estrie 1202 435 2,8 40,7 - 46,3
Montréal 579 45,7 4,1 41,6 - 49,8
Outaouais 484 45,8 44 41,4 - 50,2
Abitibi-Témiscamingue 439 29,6 4,3 25,3-339
Cote-Nord 378 254 44 21,0- 29,8
Nord-du-Québec * 179 21,3 29 18,4 - 24,2
Gaspésie—lles-de-la-Madeleine | 608 34,9 38 31,1- 38,7
Chaudiére-Appalaches 551 40,5 41 36,4 - 44,6
Laval 603 40,7 39 36,8 - 44,6
Lanaudiére 592 41,1 4,0 37,1-451
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 3803 41,9 1,6 40,3 - 43,5
rurale 2351 34,5 2,2 32,3- 36,7
métropolitaine 1182 448 2,3 425- 47,1
ENSEMBLE DU QUEBEC 7336 40,9 11 39,8-42,0
DEUXIEME SECONDAIRE
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 698 30,0 35 26,5- 335
rurale 355 22,3 4,3 18,0 - 26,6
métropolitaine 300 27,4 47 22,7-32,1
ENSEMBLE DU QUEBEC 1353 27,3 2,4 24,9 - 29,7

! Tousles éléves de sixiéme année de cette région ayant éé invités & participer, laformule pour le calcul du degré de précision est différente de celle
utilisée pour les autres régions et s applique aux échantillons sans remise.
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Tableau 4-6 : Comparaison des participants et non-participants selon certaines variables indépendantes

Caractéristiques (enfants et parents) Sixieme année (%) Deuxiéme secondaire (%)
examinés  non-examinés p examinés  non-examinés p

Langue parlée francais 90,9 85,2 89,3 85,6

anglais 6,1 10,9 5,4 9,4

autre 3,0 39 <0,01 5,2 5,0 0,02
Revenu moins de 30 000 $ 34,8 33,0 32,9 333
familial 30449999 % 33,6 35,1 35,8 34,6

50 000 $ et plus 31,6 31,9 0,45 31,3 32,0 0,93
Scolarité la < au 5° secondaire 15,9 17,3 13,7 194
plus dlevée 5° secondaire 199 18,0 21,9 20,5
des parents cégep/école de métiers 37,6 36,9 36,9 37,2

université 26,6 27,8 0,23 27,6 229 0,03
Assurance oui 40,8 49,1 46,0 50,7
dentaire privée non 59,2 50,9 <0,01 54,0 49,3 0,12
Visitechezle moinsdelan 83,0 88,4 80,1 84,7
dentiste la2ans 10,3 7,1 10,4 8,4

2 anset plus 6,7 4,5 <0,01 9,5 6,8 0,13
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Tableau 5-1 : Nombre moyen de dents tempor air es cariées, absentes et obtur ées, en fonction des car actéristiques des

enfants de sixiéme année

Caractéristiques (enfants et parents) Nombre Sixiéme année
de dents C a 0 caod (é-t.)
Echantillon 2,57 0,16 0,01 0,70 0,86 (1,65)
Age 1l ans 3,33 0,19 0,01 0,83 1,03 (1,79)
12 ans 1,86 0,12 0,00 0,59 0,72 (1,48)
Sexe fille 2,06 0,13 0,00 0,60 0,72 (1,47)
garcon 3,05 0,19 0,01 0,79 0,99 (1,78)
Race blanche 2,64 0,16 0,01 0,71 0,88 (1,67)
noire 1,17 0,10 0,00 0,29 0,39 (1,02
autre 1,61 0,05 0,00 0,55 0,60 (1,34)
Langue parlée  francais 2,61 0,17 0,01 0,71 0,89 (1,67)
anglais 2,80 0,09 0,00 0,51 0,60 (1,33)
autre 1,42 0,06 0,00 0,70 0,76 (1,42)
Immigrant non 2,62 0,16 0,01 0,70 0,86 (1,65)
récent oui 1,45 0,10 0,00 0,52 0,61 (1,20)
Revenu moins de 30 000 $ 1,99 0,17 0,01 0,65 0,83 (1,62)
familial 30449999 % 2,66 0,17 0,01 0,73 0,91 (1,64)
50 000 $ et plus 3,12 0,13 0,00 0,71 0,85 (1,67)
Scolarité la < au 5° secondaire 1,92 0,19 0,01 0,68 0,87 (1,66)
plus élevée 5° secondaire 2,56 0,19 0,01 0,82 1,02 (1,78)
des parents cégep/école de métiers 2,53 0,17 0,01 0,71 0,88 (1,67)
université 2,92 0,10 0,00 0,63 0,73 (1,48)
Assurance oui 2,80 0,14 0,01 0,75 0,89 (1,70)
dentaire privée non 2,41 0,18 0,01 0,66 0,85 (1,61)
Zone de urbaine 2,79 0,17 0,01 0,73 0,92 (1,72)
résidence rurale 2,60 0,21 0,01 0,74 0,96 (1,74)
métropolitaine 2,09 0,08 0,00 0,57 0,65 (1,37)
Visitechezle  moinsdel an 2,68 0,14 0,01 0,74 0,88 (1,66)
dentiste la2ans 2,15 0,25 0,01 0,52 0,78 (1,56)
2 anset plus 1,67 0,26 0,01 0,40 0,66 (1,38)
Brossage des moins de 2 fois/jour 2,67 0,22 0,01 0,75 0,98 (,77)
dents au moins 2 foig/jour 2,50 0,12 0,01 0,66 0,79 (1,57)
Indice bon 2,22 0,10 0,00 0,63 0,73 (1,50)
OHIS passable & moyen 2,65 0,16 0,01 0,69 0,85 (1,63)
médiocre 2,69 0,24 0,01 0,83 1,09 (1,87)
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Caractéristiques (enfants et parents) Nombre Sixiéme année
de dents C a 0 caof (é-t.)
Echantillon 2,57 0,26 0,03 1,57 1,87 (3,89)
Age 1l ans 3,33 0,31 0,05 1,88 2,24 (4,24)
12 ans 1,86 0,20 0,02 1,32 1,54 (3,45)
Sexe fille 2,06 0,20 0,01 1,34 1,55 (3,42
garcon 3,05 0,32 0,06 1,79 2,17 (4,25)
Race blanche 2,64 0,27 0,04 1,62 1,92 (3,95)
noire 1,17 0,26 0,00 0,59 0,85 (2,30)
autre 1,61 0,09 0,00 1,07 1,16 (2,87)
Langue parlée  francais 2,61 0,28 0,04 1,62 1,94 (3,97)
anglais 2,80 0,12 0,00 1,02 1,15 (2,57)
autre 1,42 0,12 0,00 1,36 1,48 (2,91)
Immigrant non 2,62 0,26 0,03 1,58 1,87 (3,87)
récent oui 1,45 0,17 0,00 1,19 1,36 (2,86)
Revenu moins de 30 000 $ 1,99 0,29 0,03 1,52 1,84 (3,97)
familial 30449999 % 2,66 0,27 0,06 1,64 1,97 (3,93)
50 000 $ et plus 3,12 0,20 0,01 1,53 1,74 (3,64)
Scolarité la < au 5° secondaire 1,92 0,30 0,04 1,67 2,02 (4,21)
plus élevée 5° secondaire 2,56 0,31 0,06 191 2,29 (4,34)
des parents cégep/école de métiers 2,53 0,27 0,03 1,58 1,88 (3,86)
université 2,92 0,17 0,00 1,33 1,50 (3,21)
Assurance oui 2,80 0,21 0,02 1,64 1,88 (3,89)
dentaire privée non 2,41 0,30 0,04 1,53 1,86 (3,86)
Zone de urbaine 2,79 0,29 0,03 1,68 2,00 (4,13)
résidence rurale 2,60 0,34 0,07 1,73 2,14 (4,16)
métropolitaine 2,09 0,13 0,00 1,21 1,34 (2,95)
Visitechezle  moinsdel an 2,68 0,22 0,04 1,65 1,92 (3,94)
dentiste la2ans 2,15 0,45 0,03 1,19 1,67 (3,62)
2 anset plus 1,67 0,43 0,03 0,96 1,41 (3,27)
Brossage des moins de 2 fois/jour 2,67 0,35 0,05 1,76 2,16 (4,25)
dents au moins 2 foig/jour 2,50 0,21 0,03 1,46 1,70 (3,65)
Indice bon 2,22 0,14 0,02 1,33 1,49 (3,23)
OHIS passable & moyen 2,65 0,27 0,03 1,57 1,87 (3,91)
médiocre 2,69 0,39 0,05 191 2,36 (4,44)

Tableau 5-2 : Nombre moyen de faces temporaires cariées, absentes et obtur ées, en fonction des caractéristiques des
enfants de sixieme année
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Caractéristiques (enfants et parents)

Sixiéme année

Deuxiéme secondair e

c A O CAOD (&-t) c A O CAOD (é-t)
Echantillon 0,20 001 164 1,8 (2,07) (022 001 277 3,00 (288
Age 1l ans 0,16 001 139 1,555 (1,88)
12 ans 0,23 001 185 210 (2,15)
13 ans 0,22 001 236 259 (2,53)
14 ans 0,22 0,02 298 321 (3,03
Sexe fille 0,20 001 1,76 1,97 (214) [ 024 0,02 290 315 (2,97)
garcon 0,20 001 152 1,73 (2,00) [ 021 0,01 265 287 (2,79
Race blanche 0,20 001 165 1,86 (2,09 |023 001 277 3,01 (287)
noire 0,18 001 133 152 (1,71) [017 0,00 205 222 (2,67)
autre 015 001 1,76 1,92 (1,90) | 0,27 0,00 349 3,67 (3,25
Langue parlée francais 021 001 164 1,86 (2,04 (021 001 278 3,00 (289
anglais 0,09 000 125 1,34 (202 (034 000 125 159 (2,01
autre 0,12 0,02 230 243 (249) (027 001 354 3,83 (310
Immigrant non 0,19 001 163 1,83 (204 (022 001 271 294 (2,83
récent oui 031 004 203 238 (298) 036 003 375 413 (3,85
Revenu moins de 30 000 $ 0,32 0,02 202 236 (226) (029 001 315 345 (3,08
familial 30449999 % 0,16 001 166 1,83 (2,00) | 024 0,02 276 3,02 (2,77)
50 000 $ et plus 0,09 000 127 1,36 (1,77) (014 001 234 248 (2,73
Scolarité la < au 5° secondaire 043 003 211 258 (2,29 (021 0,02 394 417 (339
plus élevée 5° secondaire 0,21 001 183 205 (2,00) |020 001 285 305 (2,71
des parents cégep/écolede métiers | 0,17 0,01 1,68 1,85 (2,08) | 0,30 0,02 2,64 2,95 (2,80)
université 009 000 129 1,38 (1,87) 013 0,00 223 236 (2,66)
Assurance oui 0,13 001 151 164 (1,9) | 018 0,00 265 282 (2,89
dentaire non 024 001 1,75 201 (212) (0,27 0,02 287 3,16 (2,88
privée
Zone de urbaine 0,20 001 158 1,79 (2,02) [ 0,23 0,01 262 287 (2,85
résidence rurale 028 001 18 212 (217) (029 0,01 283 312 (2,84)
métropolitaine 0,12 001 160 1,73 (2,06) | 0,14 0,01 298 3,13 (2,99
Visitechezle moinsdelan 0,14 001 1,70 1,8 (2,10) [ 0,24 0,01 299 3,15 (3,00
dentiste la2ans 044 002 162 208 (2,07) 050 001 194 245 (2,32
2 anset plus 066 001 101 168 (1,86) | 058 0,00 1,78 236 (2,33
Brossagedes  moins de 2 fois/jour 028 001 1,73 202 (213)|033 001 290 324 (291
dents au moins 2 foig/jour 0,15 001 159 1,75 (203) (018 0,01 271 291 (2,87)
Indice bon 0,11 001 161 1,73 (2,08) | 0,13 0,00 264 2,77 (2,92
OHIS passable & moyen 020 001 161 1,81 (203) (027 002 278 3,06 (2,79
médiocre 033 001 18 219 (222) (037 001 334 372 (325

Tableau 6-1 : Nombre moyen de dents permanentes cariées, absentes et obtur ées, en fonction des caractéristiques
des enfants
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Tableau 6-2 : Nombre moyen de faces per manentes cariées, absentes et abturées, en fonction des caractéristiques
des enfants

Caractéristiques (enfants et parents)

Sixiéme année

Deuxiéme secondair e

c A O CAOF _ (é-t) c A O CAOF _ (é-t)
Echantillon 0,25 004 280 310 (399 (028 005 4,79 513 (576)
Age 1l ans 0,20 0,03 233 256 (3,55)
12 ans 0,29 006 3,19 354 (4,20)
13 ans 0,26 0,02 4,09 4,37 (49])
14 ans 0,28 009 516 553 (6,18)
Sexe fille 0,25 004 300 329 (414) (030 0,07 500 537 (595
garcon 0,26 004 261 291 (385) (027 003 461 490 (558
Race blanche 0,26 004 283 313 (4,04 [029 005 482 515 (578
noire 0,26 005 199 230 (289 (021 000 316 3,37 (4,26)
autre 0,18 005 263 287 (342 (025 0,00 584 6,09 (6,15
Langue parlée francais 0,26 004 282 312 (395) (026 005 485 516 (589
anglais 0,15 001 194 211 (342 (049 000 1,88 237 (3,26)
autre 0,15 008 391 414 (495) | 043 007 591 641 (543
Immigrant non 0,24 003 2,78 306 (391 [ 028 004 470 5,02 (568
récent oui 043 021 355 419 (6,07) | 042 015 653 7,10 (6,85)
Revenu moins de 30 000 $ 041 008 361 4,10 (460) [ 039 003 541 584 (6,11)
familial 30449999 % 0,20 004 284 308 (3,79 [ 029 0,09 4,77 515 (547)
50 000 $ et plus 0,11 000 204 215 (319) [ 017 0,01 414 432 (549
Scolarité la < au 5° secondaire 058 0,14 3,73 445 (465) | 0,27 008 6,75 7,10 (6,85
plus élevée 5° secondaire 0,26 004 319 349 (39) | 0,26 0,03 501 530 (540)
des parents cégep/écolede métiers | 0,22 0,03 2,85 3,10 (3,98) | 0,39 0,07 457 5,03 (569)
université 0,11 001 211 223 (348) (015 0,00 381 397 (521
Assurance oui 0,16 002 250 268 (364) |021 001 465 487 (580)
dentaire non 031 005 305 341 (415) (035 0,08 491 535 (576)
privée
Zone de urbaine 025 004 269 298 (389 (031 006 458 495 (583
résidence rurale 0,37 006 322 365 (427) (032 004 493 529 (582
métropolitaine 0,17 003 263 283 (388) (019 0,03 508 530 (559
Visitechezle moinsdelan 0,17 004 289 310 (4,06) | 0,17 0,05 518 541 (6,12)
dentiste la2ans 054 007 28 351 (407) (061 005 343 4,09 (424
2 anset plus 081 005 183 269 (346) (082 000 315 398 (4,29
Brossagedes  moins de 2 fois/jour 036 006 301 343 (421|041 003 509 553 (563
dents au moins 2 foig/jour 0,19 004 268 291 (385) (023 005 468 49 (581
Indice bon 0,13 005 266 284 (384) (014 002 451 4,68 (582
OHIS passable & moyen 025 004 275 304 (392 (035 006 4,78 519 (551)
médiocre 044 006 327 376 (449) |048 005 643 6,96 (7,01
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Tableau 6-3 : Pourcentage d’ enfants selon le CAOF, le niveau scolaire et I’ age

Nombr e de faces atteintes Niveau scolaire Age

(CAOF) Sixitmeannée 2°secondaire | 11 ans 12 ans 13 ans 14 ans
0 face 40,9 27,3 46,4 36,2 28,2 254
1face 8,3 8,2 9,3 7,1 78 7,3
2 faces 91 7,2 8,7 9,2 7,4 8,4
3 faces 6,0 6,3 5,4 6,6 6,8 6,7
4 faces 78 6,6 7,3 8,4 8,4 6,2
5 faces 4,7 59 4,3 5,2 5,2 57
6 faces 51 5,8 4,2 5,8 7,1 53
7 faces 3,8 4,6 31 4,5 4,0 5,0
8 faces 4,5 51 4,1 51 4,8 51
9 faces 2,6 5,0 2,1 3,0 4,3 5,6
10 faces 18 3,2 1,2 2,4 34 2,7
11 faces 14 2,6 13 17 2,4 2,0
12 faces 11 3,2 0,8 14 3,0 34
13 faces 0,9 17 0,6 11 1,7 2,0
14 faces 0,6 14 0,5 0,6 1,7 1,7
15 faces 0,4 13 0,3 0,4 1,2 11
16 faces 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,5
17 faces 0,1 0,4 0,1 0,2 0,2 0,5
18 faces 0,1 0,6 0,0 0,2 0,1 1,0
19 faces 0,1 0,5 0,1 0,2 0,3 0,6
20 faces et plus 0,4 2,7 0,2 0,5 18 3,6

Tableau 6-4 : Pourcentage d’ enfants selon le CAOF modifié (144 faces), le niveau scolaire et I’ age

Nombr e de faces atteintes Niveau scolaire Age

(CAOF modifié 144 faces) | Sixiemeannée 2°secondaire | 11 ans 12 ans 13 ans 14 ans
0 face 40,9 27,3 46,4 36,2 28,2 254
1face 8,3 8,1 9,3 7,1 7,6 7,3
2 faces 91 7,3 8,7 91 75 8,4
3faces 59 6,2 53 6,6 6,8 6,4
4 faces 7,6 6,7 7,1 8,1 8,2 6,5
5 faces 4,8 5,4 44 5,4 4,8 5,2
6 faces 49 6,3 4,0 5,8 7,1 5,8
7 faces 4,0 4,3 34 4,6 4,5 44
8 faces 4,2 5,2 3,8 4,8 4,3 53
9 faces 2,6 5,0 2,1 29 44 6,0
10 faces 1,9 3,3 13 25 3,8 2,2
11 faces 15 2,1 13 18 1,9 1,7
12 faces 11 35 0,7 15 3,2 3,2
13 faces 0,8 2,0 0,6 0,9 14 2,7
14 faces 0,6 1,0 0,4 0,7 1,0 13
15 faces 0,6 1,2 0,5 0,6 18 1,2
16 faces 0,2 0,5 0,2 0,2 0,2 0,7
17 faces 0,2 0,7 0,1 0,2 0,9 0,9
18 faces 0,2 0,5 0,1 0,3 0,1 0,9
19 faces 0,1 0,7 0,1 0,1 0,3 0,9
20 faces et plus 0,5 2,7 0,2 0,6 18 3,6
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Tableau 7-1: Pourcentage d’ enfants selon le nombr e de faces per manentes atteintes et leurs caractéristiques

Caractéristiques (enfants et parents)

% d’enfants sixiéme année

% d’enfants deuxiéme secondaire

0 la4 5 0 la4 5a7 8
face faces faces et face faces faces faces et
+ +
Echantillon 40,9 31,2 279 27,3 28,3 16,4 28,0
Age 11 ans 46,4 30,7 22,9
12 ans 36,1 31,4 32,5
13 ans 31,0 28,7 16,6 23,7
14 ans 254 28,7 16,1 29,9
Sexe fille 38,1 32,3 29,5 25,7 27,3 18,1 28,8
garcon 43,6 30,0 26,4 28,7 29,3 14,8 27,2
Race blanche 41,1 30,7 28,3 27,2 284 16,2 28,3
noire 42,2 37,1 20,7 36,4 26,0 249 12,6
autre 338 41,7 244 18,8 29,8 17,7 33,7
Langue parlée francais 40,1 31,7 28,2 27,0 28,9 16,6 27,5
anglais 57,5 229 19,5 51,0 21,7 11,8 9,6
autre 32,0 33,3 34,7 22,2 17,2 17,9 42,8
Immigrant non 41,2 30,9 279 275 28,7 16,7 27,1
récent oui 40,5 21,7 31,8 32,7 12,8 8,3 46,3
Revenu moins de 30 000 $ 304 32,3 37,2 21,7 27,6 18,5 32,2
familial 30449999 % 41,6 29,7 28,7 26,3 284 16,2 29,2
50 000 $ et plus 50,6 30,9 18,4 36,5 26,2 14,2 231
Scolarité la < au 5° secondaire 28,1 30,5 41,4 17,4 245 19,5 38,6
plus élevée 5° secondaire 338 34,0 32,1 244 27,8 18,5 29,2
des parents cégep/école de métiers | 40,8 31,3 27,9 26,4 28,8 16,8 28,0
université 51,5 28,8 19,7 37,5 29,5 12,6 20,4
Assurance oui 45,1 30,8 24,2 31,6 275 14,0 26,8
dentaire non 37,8 31,0 31,1 239 28,7 18,3 29,2
privée
Zone de urbaine 41,9 31,0 27,1 30,0 27,1 16,4 26,4
résidence rurale 34,5 324 331 22,3 33,6 15,8 284
métropolitaine 44,8 304 24,8 274 25,0 17,0 30,5
Visitechezle moinsdelan 41,7 30,2 281 26,5 281 16,6 28,8
dentiste la2ans 35,2 32,5 32,3 29,2 30,2 16,9 23,7
2 anset plus 42,9 33,7 234 331 29,3 15,5 22,1
Brossagedes  moins de 2 fois/jour 37,7 31,2 31,1 231 26,1 20,0 30,8
dents au moins 2 foig/jour 42,7 31,2 26,1 29,0 29,1 151 26,8
Indice bon 44,0 31,2 249 32,7 26,6 15,5 25,2
OHIS passable & moyen 41,3 30,7 279 24,7 29,6 17,3 28,3
médiocre 34,5 32,8 32,6 21,0 238 16,1 39,1
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Caractéristiques (enfants et parents) | % d’enfantsavec | Ratio de cotes IC 959
un CAOF3 5 Inf. Sup.
Sexe fille 29,5 1,2 1,02 131
garcon 26,4 1,0
Race blanche 28,3 1,7 1,11 2,62
noire 20,7 1,0
autre 244 15 0,82 2,79
Langue parlée francais 28,2 1,1 0,86 1,53
anglais 19,5 1,0
autre 34,7 17 1,13 261
Immigrant non 27,9 1,0
récent oui 31,8 15 098 224
Revenu moins de 30 000 $ 37,2 2,0 1,63 2,39
familial 30449999 % 28,7 15 1,25 1,78
50 000 $ et plus 18,4 1,0
Scolarité la < au 5° secondaire 41,4 21 166 2,55
plus élevée 5° secondaire 32,1 15 1,21 1,82
des parents cégep/école de métiers 27,9 1,3 1,09 154
université 19,7 1,0
Assurance oui 24,2 1,0
dentaire non 31,1 1,2 1,00 1,34
privée
Zonede urbaine 27,1 1,2 1,03 148
résidence rurale 331 1,4 1,16 1,73
métropolitaine 24,8 1,0
Visitechezle moinsdel an 28,1 1,7 1,27 2,23
dentiste la2ans 32,3 1,6 1,17 2,27
2 ans et plus 234 1,0
Brossagedes  moins de 2 fois/jour 31,1 11 0,97 1,26
dents au moins 2 foig/jour 26,1 1,0
Indice bon 24,9 1,0
OHIS passable a moyen 27,9 1,3 1,07 1,52
meédiocre 32,6 1,6 1,28 2,04

Tableau 7-2 : Régression logistique : risque d’avoir au moins 5 faces per manentes cariées, absentes ou obturées, en
fonction des caractéristiques des enfants de sixiéme année
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Tableau 7-3 : Régression logistique : risque d’avoir au moins 8 faces per manentes cariées, absentes ou obturées, en
fonction des caractéristiques des enfants de deuxiéme secondaire

Caractéristiques (enfants et parents) | % d’enfantsavec | Ratio de cotes IC 959
un CAOF3 8 Inf.  Sup.
Sexe fille 28,8 11 0,78 1,64
garcon 27,2 1,0
Race blanche 28,3 4,6 0,79 26,2
noire 12,6 1,0
autre 33,7 51 064 415
Langue parlée francais 275 4,0 093 17,2
anglais 9,6 1,0
autre 42,8 53 1,04 265
Immigrant non 27,1 1,0
récent oui 46,3 14 043 4,77
Revenu moins de 30 000 $ 32,2 1,4 0,80 2,35
familial 30449999 % 29,2 13 0,78 2,04
50 000 $ et plus 231 1,0
Scolarité la < au 5° secondaire 38,6 1,7 092 321
plus élevée 5° secondaire 29,2 14 081 246
des parents cégep/école de métiers 28,0 1,2 0,76 2,04
université 20,4 1,0
Assurance oui 26,8 11 0,76 1,70
dentaire non 29,2 1,0
privée
Zonede urbaine 26,4 1,0
résidence rurale 284 1,1 0,71 1,70
métropolitaine 30,5 15 091 2,36
Visitechezle moinsdel an 28,8 15 0,77 2,82
dentiste la2ans 23,7 1,0 043 2,22
2 ans et plus 22,1 1,0
Brossagedes  moins de 2 fois/jour 30,8 11 0,72 164
dents au moins 2 foig/jour 26,8 1,0
Indice bon 25,2 1,0
OHIS passable a moyen 28,3 1,4 0,90 2,05
meédiocre 39,1 19 0,98 3,76
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Tableau 8-1 : Pourcentage des faces per manentes présentes et atteintes par la carie, qui sont obturées, en fonction
des caractéristiques des enfants

Caractéristiques (enfants et parents) Sixiéme année Deuxiéme secondaire
% O/CO % O/CO
Echantillon 90,7 92,3
Age 11 ans 91,2
12 ans 90,5
13 ans 93,5
14 ans 92,2
Sexe fille 91,7 93,4
garcon 89,7 91,3
Race blanche 90,8 92,4
noire 86,0 91,4
autre 93,5 91,3
Langue parlée francais 90,4 92,8
anglais 94,8 85,2
autre 95,7 88,6
Immigrant non 91,2 92,4
récent oui 84,8 86,4
Revenu moins de 30 000 $ 89,1 90,2
familial 30449999 % 91,7 934
50 000 $ et plus 93,8 94,1
Scolarité la < au 5° secondaire 85,8 94,7
plus élevée 5° secondaire 91,2 93,4
des parents cégep/école de métiers 91,1 90,7
université 94,5 93,0
Assurance oui 93,2 94,5
dentaire non 89,7 90,5
nrivvéa
Zonede urbaine 90,7 91,7
résidence rurale 88,7 91,0
métropolitaine 92,9 94,9
Visitechezle moinsdel an 94,4 96,1
dentiste la2ans 80,3 80,7
2 ans et plus 62,2 73,7
Brossagedes  moins de 2 fois/jour 88,0 88,8
dents au moins 2 foig/jour 92,5 93,8
Indice bon 94,6 95,8
OHIS passable a moyen 90,4 90,0
meédiocre 87,8 93,1
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Tableau 8-2 : Pourcentage des enfants selon le nombr e de faces permanentes a traiter, en fonction des

caractéristiques des enfants

Caractéristiques (enfants et parents)

% d’enfants sixiéme année

% d’enfants 2° secondaire

0 face 1face 2 faceset + 0 face 1face 2 faceset +
Echantillon 88,9 5,6 55 86,6 71 6,3
Age 11 ans 90,6 53 41
12 ans 87,5 57 6,8 87,8 6,4 58
13 ans 85,9 7,7 6,3
14 ans
Sexe fille 89,0 53 57 86,8 6,8 6,4
garcon 88,8 58 53 86,3 7.4 6,2
Race blanche 88,8 57 55 86,7 7,0 6,3
noire 90,1 35 6,4 87,0 51 7,9
autre 91,4 54 3.2 82,5 135 40
Langue parlée francais 88,5 59 5,6 87,1 71 57
anglais 94,3 2,7 3,0 89,6 10,4
autre 92,3 3,8 40 80,9 7.4 11,8
Immigrant non 89,4 55 51 86,9 6,8 6,3
récent oui 85,4 52 9,4 80,8 8,6 10,7
Revenu moins de 30 000 $ 83,9 7,6 85 814 8,8 9,8
familial 30249999 $ 90,0 52 47 87,7 6,0 6,2
50 000 $ et plus 94,3 3,6 21 90,2 6,5 34
Scolarité la < au 5° secondaire 79,3 8,9 11,8 87,4 7,3 53
plus élevée 5° secondaire 87,7 6,8 5,6 87,4 6,1 6,5
des parents cégep/école de métiers 89,4 6,0 4,7 83,7 74 89
université 94,7 2,6 2,7 90,5 6,5 3,0
Assurance oui 92,2 44 34 88,7 7,1 4,1
dentaire non 87,0 6,5 6,5 84,7 7,2 8,1
privée
Zone de urbaine 88,8 6,0 52 86,5 7,7 58
résidence rurale 85,2 7,2 7,6 83,4 8,9 7,7
métropolitaine 92,6 34 4,0 90,1 41 58
Visitechezle moinsdelan 92,0 4,6 35 91,0 51 4,0
dentiste la2ans 77,6 9,0 135 75,2 125 12,3
2 anset plus 69,9 12,0 18,1 66,2 15,2 18,6
Brossagedes  moins de 2 fois/jour 84,9 75 7,6 81,5 9,7 8,7
dents au moins 2 foig/jour 91,3 45 4,2 88,5 6,2 52
Indice bon 93,8 34 2,7 91,7 49 35
OHIS passable a moyen 88,5 6,0 54 83,5 8,9 7,7
médiocre 84,4 6,4 9,2 82,8 6,7 10,6
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Tableau 8-3: Régression logistique : risque d’avoir au moins 2 faces permanentes cariées a traiter, en fonction des
caractéristiques des enfants de I’ échantillon

Caractéristiques (enfants et parents) % d’enfants Ratio de cotes IC 959
2 facesou + atraiter Inf. Sup.
Niveau
Sixiéme année 55 Réf.
Deuxieéme secondaire 6,3 1,4 1,07 1,89
Sexe fille 5,8 1,2 094 1,49
garcon 55 Réf.
Race blanche 5,7 Réf.
noire 6,6 1,2 059 2,36
autre 33 0,4 0,15 1,16
Langue parlée frangais 5,6 0,9 0,50 1,52
anglais 3,7 Réf.
autre 5,6 11 049 2,37
Immigrant non 5,3 Réf.
récent oui 9,6 1,9 1,01 374
Revenu moins de 30 000 $ 8,7 18 1,19 2,60
familial 30449999 % 5,0 1,6 1,08 2,31
50 000 $ et plus 2,3 Réf.
Scolarité la < au 5° secondaire 10,8 21 1,39 3,03
plus élevée 5° secondaire 5,8 11 0,75 1,68
des parents cégep/école de métiers 5,3 1,3 0,90 181
université 2,7 Réf.
Assurance oui 3,5 Réf.
dentaire non 6,8 1,3 0,96 1,67
privée
Zonede urbaine 53 1,6 1,13 2,24
résidence rurale 7,7 1,8 1,28 2,66
métropolitaine 4,3 Réf.
Visitechezle moinsdelan 3,5 Réf.
dentiste la2ans 13,3 3,3 2,43 4,36
2 anset plus 18,2 44 3,21 5,99
Brossagedes  moins de 2 fois/jour 7,7 1,4 1,08 1,74
dents au moins 2 fois/jour 44 Réf.
Indice bon 29 Réf.
OHIS passable a moyen 57 1,8 1,24 257
meédiocre 94 2,8 1,78 4,26
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Tableau 9-1: Localisation dela carie sur lesfaces occlusales et les autres faces (CAOF)

L ocalisation des faces Sixiéme année Deuxiéme secondair e
atteintes (CAOF) moyenne % CAOF moyenne % CAOF
Faces occlusales

cariées 0,11 0,14

absentes 0,01 0,01

obturées 1,52 2,72

CAO-occlusaes 1,64 52,9 2,87 56,0
Autres faces

cariées 0,14 0,14

absentes 0,03 0,04

obturées 1,28 2,08

CAO-autres faces 1,46 47,1 2,26 440
Toutes les faces (CAOF) 3,10 5,13

Tableau 9-2 : Localisation dela carie sur lesfaces de fosses et sillons et les faces lisses (CAOF modifié a 144 faces)

L ocalisation des faces Sixieme année Deuxiéme secondaire
atteintes (CAOF 144 faces) moyenne % CAOF moyenne % CAOF
144 faces 144 faces

Faces de fosses et sillons

cariées 0,15 0,20

absentes 0,02 0,02

obturées 2,30 3,89

CAO-fosses et sillons 2,47 78,6 4,11 79,0
Faces lisses

cariées 0,11 0,09

absentes 0,03 0,04

obturées 0,53 0,96

CAO-lisses 0,67 21,4 1,09 21,0
Toutes les faces (CAOF 144) 3,15 5,20
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Tableau 10-1 : Evolution dela carie sur les dents per manentes entre 1989-1990 et 1996-1997 chez les enfants de
sixiéme année

Moyenne Moyenne Taux de

1989-1990 1996-1997 variation

CAOF 3,99 3,10 -22,3%
Faces permanentes cariées 0,31 0,25 -19,4 %
Faces permanentes absentes 0,04 0,04 0,0%
Faces permanentes obturées 3,64 2,80 -23,1%

% % Taux de

1989-1990 1996-1997 variation

% d enfants exempts de carie sur les dents permanentes 30,3 40,9 +35,0 %
Niveau de traitement : % O/CO 89,5 90,7 +1,3%
% du CAOF situé sur les faces de fosses et sillons (CAOF 80,5 80,0 -0,6 %

144)

Tableau 10-2 : Evolution dela carie sur les dents per manentes entre 1989-1990 et 1996-1997 chez les enfants de
deuxiéme secondaire

Moyenne Moyenne Taux de
1989-1990 1996-1997 variation
CAOF 7,83 5,13 -34,5%
Faces permanentes cariées 0,52 0,28 -46,2 %
Faces permanentes absentes 0,21 0,05 -76,2 %
Faces permanentes obturées 7,10 4,79 -325%
% % Taux de
1989-1990 1996-1997 variation
% d enfants exempts de carie sur les dents permanentes 14,0 27,3 +95,0%
Niveau de traitement : % O/CO 90,5 92,3 +2,0%
% du CAOF situé sur les faces de fosses et sillons (CAOF 75,7 80,1 +5,8 %
144)
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Tableau 10-3 : Concentration dela carie chez les enfants de sixiéme année

Nombre de faces 1989-1990 1996-1997

atteintes (CAOF) % carie cumulatif % enfants  cumulatif % carie cumulatif % enfants  cumulatif
Oface 0,0 30,3 100,0 0,0 40,9 100,0
1face 2,1 100,0 8,2 69,7 2,7 100,0 8,3 59,1
2 faces 48 97,9 9,7 61,4 59 97,3 91 50,8
3 faces 47 93,1 6,2 51,8 58 91,4 6,0 417
4 faces 8,2 88,4 8,2 45,6 10,1 85,7 7,8 35,8
5 faces 8,2 80,2 6,6 37,3 7,6 75,5 47 27,9
6 faces 10,6 72,0 7,0 30,8 9,9 67,9 51 23,2
7 faces 9,4 61,4 54 23,7 8,5 58,0 3,8 18,1
8 faces 10,0 52,0 5,0 18,4 11,6 49,5 45 14,3
9 faces 7,2 42,0 3,2 134 75 37,9 2,6 9,8
10 faces et plus 34,8 34,8 10,2 10,2 30,3 30,3 7,2 7,2

Tableau 10-4 : Concentration dela carie chez les enfants de deuxiéme secondaire

Nombr e de faces 1989-1990 1996-1997

atteintes (CAOF) % carie  cumulatif % enfants cumulatif | %carie  cumulatif % enfants cumulatif
0face 0,0 13,6 100,0 0,0 27,3 100,0
1face 0,7 100,0 51 86,4 1,6 100,0 8,2 72,7
2 faces 1,6 99,3 6,3 81,3 2,8 98,4 7,2 64,5
3 faces 2,0 97,7 51 75,0 3,7 95,6 6,3 57,3
4 faces 3,6 95,8 7,0 69,9 52 91,9 6,6 51,0
5 faces 31 92,2 4,9 62,8 58 86,7 59 444
6 faces 51 89,0 6,6 57,9 6,8 80,9 58 38,4
7 faces 6,4 84,0 7,2 51,3 6,3 74,1 4,6 32,6
8 faces 8,1 77,6 8,0 441 7,9 67,8 51 28,0
9 faces 51 69,4 4,5 36,2 8,9 59,9 50 22,9
10 faces et plus 64,3 64,3 31,7 31,7 51,0 51,0 17,9 17,9
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Tableau 11-1 : Pourcentage d’enfants en fonction du nombre de dents avec un agent de scellement

Nombr e de dents avec un agent de scellement

Sixiéme année

Deuxiéme secondair e

Aucune dent

1 dent

2 dents
3dents

4 dents

5 dentset plus

71,0
4,1
55
52

10,7
3,7

703
4,4
6.1
38
6.3
9.1

Tableau 11-2 : Nombre moyen d’agents de scellement en fonction de leur localisation

L ocalisation des agents de scellement

Sixiéme année

Deuxiéme secondair e

moyenne moyenne
Premiéres molaires 0,79 0,60
Secondes molaires 0,11 0,38
Premiéresprémolaires 0,06 0,13
Secondes prémolaires 0,06 0,14
Ensemble des dents 1,02 1,26
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Tableau 11-3 : Pourcentage d’ enfants avec au moins un agent de scellement en bouche, en fonction de leurs
caractéristiques

Caractéristiques (enfants et parents) Sixiéme année Deuxiéme secondaire
% avec agentsde scellement | % avec agents de scellement
Echantillon 29,0 29,7
Age 11 ans 33,1
12 ans 251
13 ans 32,0
14 ans 29,8
Sexe fille 30,2 28,9
garcon 27,9 30,4
Race blanche 29,6 30,5
noire 115 6,8
autre 30,0 24,3
Langue parlée francais 28,5 29,9
anglais 41,7 38,4
autre 234 17,9
Immigrant non 29,5 30,6
récent oui 19,7 10,0
Revenu moins de 30 000 $ 18,9 18,0
familial 30449999 % 28,5 31,7
50 000 $ et plus 42,1 40,9
Scolarité la < au 5° secondaire 19,0 21,0
plus élevée 5° secondaire 25,3 30,7
des parents cégep/école de métiers 27,8 26,8
université 38,8 37,2
Assurance oui 37,7 39,2
dentaire non 234 21,5
nrivvéa
Zonede urbaine 31,7 30,9
résidence rurale 21,2 33,8
métropolitaine 30,9 232
Visitechezle moinsdel an 32,3 333
dentiste la2ans 13,2 19,8
2 ans et plus 9,6 115
Brossagedes  moins de 2 fois/jour 26,7 27,2
dents au moins 2 foig/jour 30,4 30,7
Indice bon 28,6 29,0
OHIS passable a moyen 30,0 30,6
meédiocre 24,3 234
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Tableau 12-1 : Pourcentage d’ enfants selon le nombr e de sites avec tartre et nombre moyen de sites avec tartre (sur
six sites), en fonction des car actéristiques des enfants

Caractéristiques (enfants et parents) Sixiéme année Deuxiéme secondaire
0 1 2¢et+ Moyenne 0 1 2¢et+ Moyenne
Echantillon 729 196 75 0,44 704 175 121 0,54
Age 1l ans 745 195 6,0 0,39
12 ans 71,2 199 90 0,49
13 ans 751 145 104 0,45
14 ans 694 194 111 0,54
Sexe fille 775 167 58 0,34 730 163 10,7 0,46
garcon 686 223 91 0,53 67,8 188 134 0,62
Race blanche 728 197 74 0,44 71,3 173 114 0,52
noire 74,7 150 10,3 0,44 41,7 329 254 1,19
autre 72,7 192 81 0,40 645 121 234 0,75
Langue parlée francais 715 206 79 0,47 700 173 12,7 0,56
anglais 851 129 20 0,18 84,1 108 51 0,31
autre 788 148 6,5 0,34 686 186 128 0,52
Immigrant non 731 196 73 0,44 71,3 170 117 0,52
récent oui 764 139 97 0,44 571 21,2 217 0,87
Revenu moins de 30 000 $ 696 210 94 0,53 60,3 209 187 0,80
familial 30449999 % 741 185 73 0,43 755 157 88 0,40
50 000 $ et plus 757 190 53 0,37 778 148 74 0,37
Scolarité la < au 5° secondaire 699 189 113 0,58 60,6 189 205 0,88
plus élevée 5° secondaire 733 184 83 0,43 69,8 184 118 0,52
des parents cégep/écolede métiers | 73,8 191 7,1 0,42 694 194 111 0,52
université 744 201 55 0,38 792 112 95 0,40
Assurance oui 760 17,7 6,3 0,37 758 157 85 0,41
dentaire non 706 210 84 0,49 66,2 18,7 151 0,65
privée
Zone de urbaine 699 21,3 88 0,50 726 153 120 0,50
résidence rurale 695 21,3 93 0,54 659 206 134 0,66
métropolitaine 823 145 33 0,23 704 18,7 109 0,51
Visitechezle moinsdelan 743 18,7 6,9 0,42 75,7 149 94 0,43
dentiste la2ans 664 231 105 0,58 596 15,7 24,7 0,95
2 anset plus 653 235 11,3 0,59 438 353 209 0,95
Brossagedes  moins de 2 foig/jour 69,1 213 9,7 0,56 645 18,2 173 0,72
dents au moins 2 foig/jour 752 185 6,2 0,37 726 173 10,1 0,48
Indice bon 87,1 103 26 0,17 852 110 38 0,22
OHIS passable & moyen 71,1 215 74 0,43 626 222 152 0,65
médiocre 643 215 142 0,82 549 159 292 1,31
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Caractéristiques (enfants et parents)

Sixiéme année

Deuxiéme secondair e

% d’enfants % d’enfants
Echantillon 55 2,3
Age 11 ans 54
12 ans 57
13 ans 1,2
14 ans 3,3
Sexe fille 49 2,2
garcon 6,1 24
Race blanche 51 2,2
noire 12,9 79
autre 13,7
Langue parlée francais 55 2,1
anglais 4,0 24
autre 11,1 55
Immigrant non 54 21
récent oui 9,3 11,6
Revenu moins de 30 000 $ 57 35
familial 30249999 $ 58 1,9
50 000 $ et plus 51 1,4
Scolarité la < au 5° secondaire 6,0 55
plus élevée 5° secondaire 51 15
des parents cégep/école de métiers 6,0 1,6
université 55 2,4
Assurance oui 49 1,9
dentaire non 6,2 2,8
privée
Zonede urbaine 4,2 1,0
résidence rurale 8,3 35
métropolitaine 5,8 3,6
Visitechezle moinsdel an 57 2,1
dentiste la2ans 4.8 2,6
2 ans et plus 55 4,0
Brossagedes  moins de 2 fois/jour 4.8 1,4
dents au moins 2 foig/jour 6,0 2,6
Indice bon 4,6 1,9
OHIS passable a moyen 59 2,3
médiocre 4,3 2,0

Tableau 12-2 : Pourcentage d’ enfants avec au moins une dent qui présente une poche parodontalede4 a5 mm, en
fonction deleurscaractéristiques
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Tableau 13-1 : Pourcentage d’ enfants en fonction du nombr e de brossages des dents la veille de |’ examen et deleurs

caractéristiques

Caractéristiques (enfants et parents)

Brossage des dentsla veille
% d’ enfants 2° secondaire

% d’enfants sixieme année
aumoins 1 fois aumoins 2 fois

au moins 1 fois

au moins 2 fois

Echantillon

Age

Sexe

Race

Langue parlée

Immigrant
récent

Revenu
familial

Scolarité la
plus élevée
des parents

Assurance
dentaire
privée
Zone de
résidence

Visite chez le
dentiste

Indice
OHIS

11 ans
12 ans
13 ans
14 ans

fille
garcon

blanche
noire
autre

francais
anglais
autre

non
oui

moins de 30 000 $
30249999 %
50 000 $ et plus

< au 5° secondaire

5° secondaire
cégep/école de métiers
université

oui
non

urbaine
rurale
métropolitaine

moinsde 1 an
la2ans
2 ans et plus

bon
passable a moyen
meédiocre

87,1 63,0
89,1 64,6
85,7 62,7
90,2 68,3
84,2 58,0
86,6 62,3
97,6 74,3
94,4 74,4
86,5 61,8
90,6 67,0
94,0 76,6
87,1 62,9
92,9 70,5
81,4 57,1
87,9 62,4
92,6 69,7
77,8 50,9
83,9 58,8
87,6 64,0
93,5 70,4
89,2 65,0
85,5 61,4
87,9 64,7
83,1 54,1
89,3 67,7
88,8 64,5
80,7 551
76,5 53,0
92,9 73,7
89,1 64,0
70,1 43,6

92,7

94,6
92,6

95,1
90,6

92,8
96,0
92,5

92,4
97,6
94,9

92,7
100,0

90,9
91,9
95,3

91,6
91,2
90,8
98,0

93,0
92,4

93,2
91,4
93,0

93,2
93,9
87,3

96,3
92,3
78,7

73,6

79,6
69,7

81,5
66,1

73,3
88,1
72,9

73,4
85,1
73,7

73,4
82,9

68,4
73,2
77,8

69,5
71,5
71,7
81,7

73,2
73,8

73,7
70,5
76,5

75,9
66,8
63,0

84,3
70,6
46,2
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Tableau 13-2 : Pourcentage d’enfants ayant utilisé la soie dentaire la veille de |’ examen et nombre moyen
d’utilisations de la soie dentaire dans les sept derniersjours, en fonction des car actéristiques des enfants

Caractéristiques (enfants et parents)

Utilisation de la soie dentaire

Sixiéme année

Deuxiéme secondair e

Echantillon

Age

Sexe

Race

Langue parlée

Immigrant
récent

Revenu
familial

Scolarité la
plus élevée
des parents

Assurance
dentaire
privée
Zone de
résidence

Visite chez le
dentiste

Indice
OHIS

11 ans
12 ans
13 ans
14 ans

fille
garcon

blanche
noire
autre

francais
anglais
autre

non
oui

moins de 30 000 $
30249999 %
50 000 $ et plus

< au 5° secondaire

5° secondaire
cégep/école de métiers
université

oui
non

urbaine
rurale
métropolitaine

moinsde 1 an
la2ans
2 ans et plus

bon
passable a moyen
meédiocre

% moyenne
laveille 7 derniersjours
14,0 1,32
14,1 1,32
14,0 1,35
16,8 1,53
11,4 111
13,9 1,32
17,1 1,10
16,2 154
13,4 1,29
16,4 1,43
17,1 1,30
13,8 1,32
16,5 1,26
13,5 131
13,8 131
14,0 1,33
11,4 1,10
13,1 1,29
15,2 141
14,1 1,34
14,2 1,33
14,1 131
13,7 131
13,3 1,18
154 1,45
14,7 1,38
12,3 1,13
7,5 0,81
19,0 1,45
13,8 1,30
9,0 1,21

% moyenne
laveille 7 derniersjours
14,5 1,46
16,0 1,52
14,4 1,46
17,5 1,67
11,6 1,26
14,5 1,47
11,4 1,37
16,7 1,37
14,8 1,50
17,0 1,28
13,4 1,28
14,5 1,45
19,0 1,83
13,7 1,32
16,2 1,61
15,2 1,48
11,9 1,44
12,8 1,42
14,6 1,40
17,6 1,59
15,7 1,57
13,8 1,38
16,4 1,46
9,9 1,23
15,6 1,69
15,8 1,56
13,1 1,18
8,9 1,15
18,7 1,64
12,3 1,36
9,8 1,35
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Tableau 13-3 : Pourcentage d’enfants dans chacune des catégories de I’OHI S en fonction de leurs caractéristiques

Caractéristiques (enfants et parents)

% Sixiéme année

Hygiéne buccale (OHI1S)

% Deuxiéme secondaire

bonne passable médiocre | Bonne passablea médiocre
a moyenne
Echantillon 17,0 68,6 14,4 35,8 55,7 8,5
Age 11 ans 16,0 69,9 14,1
12 ans 18,4 67,2 14,5
13 ans 35,0 57,9 7,1
14 ans 394 51,1 9,5
Sexe fille 20,8 66,8 12,4 42,0 531 49
garcon 13,3 704 16,3 29,8 58,3 11,9
Race blanche 17,3 68,6 14,1 36,4 54,9 8,7
noire 53 73,0 21,7 245 70,3 5,2
autre 17,2 66,7 16,1 238 71,1 51
Langue parlée frangais 17,7 68,1 14,2 36,5 54,6 8,9
anglais 11,7 76,7 11,5 20,0 731 6,9
autre 14,5 62,4 231 37,1 57,6 5,4
Immigrant non 17,2 68,5 14,3 36,3 55,1 8,6
récent oui 19,1 63,7 17,2 32,2 67,8
Revenu moins de 30 000 $ 15,1 67,7 17,2 28,1 62,0 99
familial 30449999 % 17,5 67,7 14,8 41,3 50,6 8,1
50 000 $ et plus 18,5 70,9 10,6 39,0 531 79
Scolarité la < au 5° secondaire 14,2 66,4 19,5 29,9 59,0 11,0
plus élevée 5° secondaire 17,1 68,9 14,0 36,2 53,8 10,0
des parents cégep/école de métiers | 17,2 68,4 14,4 33,8 58,0 8,2
université 18,4 70,1 11,5 42,8 51,3 59
Assurance oui 16,7 69,4 13,9 384 53,7 79
dentaire non 17,5 67,5 14,9 33,6 57,6 8,8
privée
Zonede urbaine 20,2 69,9 9,9 38,1 54,6 7,3
résidence rurale 19,1 67,5 134 447 46,2 9,2
métropolitaine 8,3 67,2 24,5 21,7 68,2 10,1
Visitechezle moinsdel an 18,1 68,4 135 38,4 53,9 7,7
dentiste la2ans 13,3 70,7 16,0 35,6 55,1 9,3
2 anset plus 10,1 67,8 22,1 18,3 68,3 13,4
Brossagedes  moins de 2 fois/jour 12,0 66,3 21,7 211 61,7 17,2
dents au moins 2 foig/jour 19,9 70,1 10,0 41,1 53,6 54
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Tableau 13-4 : Pourcentage d’ enfants qui ont pris une collation sucrée avant le coucher, la veille de I’examen, en

fonction deleurscaractéristiques

Caractéristiques (enfants et parents)

Sixiéme année

Deuxiéme secondair e

% d’enfants % d’enfants
Echantillon 28,9 275
Age 11 ans 28,7
12 ans 29,5
13 ans 25,5
14 ans 28,0
Sexe fille 27,6 26,1
garcon 30,2 28,9
Race blanche 29,4 28,0
noire 25,4 19,4
autre 15,7 18,8
Langue parlée francais 30,1 28,6
anglais 25,9 12,7
autre 18,7 25,1
Immigrant non 28,8 27,9
récent oui 28,0 24,4
Revenu moins de 30 000 $ 30,6 27,7
familial 30249999 $ 28,4 29,6
50 000 $ et plus 28,9 25,5
Scolarité la < au 5° secondaire 30,6 25,9
plus élevée 5° secondaire 32,6 33,4
des parents cégep/école de métiers 29,2 27,7
université 24,4 20,8
Assurance oui 29,9 29,5
dentaire non 28,4 26,1
privée
Zonede urbaine 31,3 32,3
résidence rurale 29,6 27,0
métropolitaine 235 19,1
Visitechezle moinsdel an 29,1 28,3
dentiste la2ans 30,8 24,3
2 ans et plus 29,5 25,6
Brossagedes  moins de 2 fois/jour 32,8 32,9
dents au moins 2 foig/jour 26,6 25,6
Indice bon 26,1 23,3
OHIS passable a moyen 29,2 29,5
médiocre 31,6 35,7
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Tableau 14-1 : Pourcentage d’ enfants qui ont visité un dentiste dans la derniére année en fonction deleurs

caractéristiques

Caractéristiques (enfants et parents)

Sixieme année
% visite dansladerniére

Deuxiéme secondair e
% visite dansladerniére

année année
Echantillon 83,8 79,1
Age 11 ans 86,3
12 ans 81,9
13 ans 81,8
14 ans 78,4
Sexe fille 84,3 80,1
garcon 83,3 78,3
Race blanche 84,3 79,8
noire 71,2 65,8
autre 78,3 67,8
Langue parlée francais 83,7 80,1
anglais 87,4 72,0
autre 82,8 69,7
Immigrant non 84,7 79,7
récent oui 75,8 63,1
Revenu moins de 30 000 $ 74,2 68,2
familial 30249999 $ 85,2 80,9
50 000 $ et plus 93,8 88,6
Scolarité la < au 5° secondaire 75,7 74,5
plus élevée 5° secondaire 79,9 77,6
des parents cégep/école de métiers 84,4 78,5
université 90,4 84,2
Assurance oui 91,6 88,1
dentaire non 78,9 711
privée
Zone de urbaine 85,8 81,5
résidence rurale 82,1 77,9
métropolitaine 81,4 75,9
Brossagedes  moins de 2 fois/jour 80,2 72,4
dents au moins 2 foig/jour 86,1 81,7
Indice bon 88,5 84,0
OHIS passable a moyen 834 76,7
médiocre 79,1 72,0
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Tableau 15-1 : Pourcentage d’ enfants qui présentent une fluor ose, en tenant compte de |I’ensemble des dents, en
fonction deleurscaractéristiques

Caractéristiques (enfants et parents) Sixiéme année Deuxiéme secondaire
% avec fluorose % avec fluorose
Echantillon 26,0 255
Age 11 ans 26,8
12 ans 259
13 ans 23,8
14 ans 26,8
Sexe fille 26,2 251
garcon 25,8 25,8
Race blanche 23,6 23,6
noire 71,7 75,5
autre 55,2 443
Langue parlée francais 225 23,0
anglais 52,1 57,4
autre 52,2 41,8
Immigrant non 25,6 25,3
récent oui 47,3 34,3
Revenu moins de 30 000 $ 25,7 28,6
familial 30449999 % 25,7 22,1
50 000 $ et plus 279 25,3
Scolarité la < au 5° secondaire 19,4 23,5
plus élevée 5° secondaire 22,4 24,5
des parents cégep/école de métiers 25,0 24,9
université 34,2 27,7
Assurance oui 27,7 25,8
dentaire privée non 24,9 24,6
Zonede urbaine 17,7 14,4
résidence rurale 13,3 16,9
métropolitaine 54,3 54,9
Visitechezle moinsdelan 26,7 24,6
dentiste la2ans 234 31,8
2 ans et plus 21,7 24,8
Brossagedes  moins de 2 fois/jour 20,4 154
dents au moins 2 foig/jour 29,3 29,1
Indice bon 19,6 22,3
OHIS passable a moyen 27,2 27,2
meédiocre 25,2 22,1
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Tableau 15-3 : Pourcentage d’enfants en fonction de leur condition orthodontique

Condition orthodontique Sixiéme année

%

Deuxiéme secondair e
%

Occlusion normale (aucun besoin) 24,8 25,2
Malocclusion mineure (traitement non nécessaire) 334 32,2
Malocclusion certaine (traitement électif) 24,7 22,0
Malocclusion sévére (traitement fortement 94 10,0
désirable)

Malocclusion trés sévére (traitement indispensable) 0,9 1,6
Port d’ appareil fixe 5,0 6,7
Port d’ appareil amovible 19 25
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Tableau 15-4 : Pourcentage d’enfants qui ont une malocclusion sévére ou trés sévere parmi ceux qui ne portent pas
d’appareil orthodontique, en fonction de leurs caractéristiques

Caractéristiques (enfants et parents) Sixieme année Deuxiéme secondaire
% maloccl. sévere/tréssévere | % maloccl. sevére/ trés sévére
Echantillon 11,0 12,7
Age 11 ans 10,4
12 ans 11,6
13 ans 12,8
14 ans 13,0
Sexe fille 10,6 10,6
garcon 11,4 14,8
Race blanche 11,0 12,2
noire 11,2 18,5
autre 12,4 27,3
Langue parlée francais 10,8 12,3
anglais 8,5 13,9
autre 17,1 17,8
Immigrant non 111 12,8
récent oui 115 7,7
Revenu moins de 30 000 $ 12,1 15,0
familial 30449999 % 10,9 12,2
50 000 $ et plus 9,5 10,3
Scolarité la < au 5° secondaire 12,8 15,6
plus élevée 5° secondaire 11,0 16,1
des parents cégep/école de métiers 10,0 94
université 10,6 12,2
Assurance oui 11,8 11,7
dentaire non 10,5 131
privée
Zonede urbaine 9,8 115
résidence rurale 8,2 10,8
métropolitaine 16,3 17,3
Visitechezle moinsdel an 111 12,0
dentiste la2ans 10,1 18,1
2 ans et plus 11,4 13,9
Brossagedes  moins de 2 fois/jour 10,8 141
dents au moins 2 foig/jour 11,2 12,3
Indice bon 9,9 10,4
OHIS passable a moyen 10,9 135
meédiocre 12,8 17,3
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Tableau 16-1 : Nombre moyen de dentstemporaires cariées, absentes et obturées (caod), selon lesrégions et les
zones de résidence du Québec

Nombre DENTSTEMPORAIRES
de dents C a 0 caod (é-t.)
SIXIEME ANNEE
REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 2,89 0,22 0,01 0,94 1,17 (1,94)
Québec 2,93 0,21 0,00 0,76 0,97 (1,82)
Mauricie—Bois-Francs 2,76 0,18 0,00 0,80 0,98 (1,72
Estrie 2,38 0,17 0,00 0,60 0,77 (1,61)
Montréal 1,98 0,07 0,00 0,55 0,62 (1,30)
Outaouais 2,93 0,11 0,00 0,52 0,63 (1,41)
Abitibi-Témiscamingue 2,28 0,23 0,00 0,58 0,80 (1,55)
Cote-Nord 2,68 0,14 0,00 0,90 1,05 (1,81)
Nord-du-Québec 2,16 0,26 0,00 0,61 0,87 (1,55)
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 2,54 0,19 0,07 0,66 0,93 (1,67)
Chaudiére-Appalaches 2,66 0,14 0,02 0,77 0,93 (1,73)
Lava 2,59 0,10 0,00 0,69 0,80 (1,61)
Lanaudiére 2,76 0,23 0,02 0,76 1,01 (1,76)
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 2,79 0,17 0,01 0,73 0,92 (1,72)
rurale 2,60 0,21 0,01 0,74 0,96 (1,74)
métropolitaine 2,09 0,08 0,00 0,57 0,65 (1,37)
ENSEMBLE DU QUEBEC 2,57 0,16 0,01 0,70 0,86 (1,65)
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Tableau 16-2 : Nombre moyen de dents temporair es cariées, absentes et obtur ées (caod), selon I'age, les régions et
les zones derésidence du Québec

DENTSTEMPORAIRES
11 ans 12 ans
Nb.dedents] caod | (é-t) |Nb.dedents caod | (é-t.
SIXIEME ANNEE
REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 3,89 1,43 (2,09) 2,18 1,01 (1,83)
Québec 3,66 1,14 (1,96) 2,09 0,81 (1,65)
Mauricie—Bois-Francs 3,44 1,04 (1,71) 2,26 0,99 (1,76)
Estrie 3,17 1,00 (1,85) 1,88 0,60 (1,34)
Montréal 2,71 0,81 (1,52) 1,34 0,45 (1,02
Outaouais 3,77 0,65 (1,41) 1,67 0,56 (1,19)
Abitibi-Témiscamingue 3,21 1,14 (1,89) 1,52 0,55 (1,19)
Cote-Nord 3,27 1,33 (1,99) 1,70 0,64 (1,44)
Nord-du-Québec 2,80 1,24 (1,79) 1,69 0,61 (1,36)
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 3,21 1,12 (1,81) 1,74 0,69 (1,34)
Chaudiére-Appalaches 3,19 1,04 (1,84) 2,06 0,82 (1,58)
Lava 3,48 1,01 (1,81) 1,50 0,52 (1,27)
Lanaudiére 3,46 1,26 (1,95) 2,07 0,82 (1,58)
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 3,56 1,07 (1,83) 1,99 0,78 (1,58)
rurale 3,31 1,14 (1,91) 2,06 0,84 (1,58)
métropolitaine 2,86 0,85 (1,58) 1,37 0,46 (1,07)
ENSEMBLE DU QUEBEC 3,33 1,03 (1,79) 1,86 0,72 (1,48)
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Tableau 16-3 : Nombre moyen de faces temporaires cariées, absentes et obtur ées (caof), selon lesrégions et les zones
derésidence du Québec

Nombre FACESTEMPORAIRES
de dents C a 0 caof (é-t.)
SIXIEME ANNEE
REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 2,89 0,34 0,04 2,23 2,61 (4,82
Québec 2,93 0,36 0,02 1,84 2,22 (4,40)
Mauricie—Bois-Francs 2,76 0,27 0,00 1,65 1,93 (3,65)
Estrie 2,38 0,29 0,00 1,37 1,66 (3,77)
Montréal 1,98 0,13 0,00 1,13 1,26 (2,74)
Outaouais 2,93 0,21 0,00 1,09 1,30 (3,21)
Abitibi-Témiscamingue 2,28 0,38 0,00 1,37 1,75 (3,61)
Cote-Nord 2,68 0,19 0,02 2,06 2,27 (4,21)
Nord-du-Québec 2,16 0,49 0,00 1,46 1,95 (3,85)
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 2,54 0,32 0,34 1,49 2,15 (4,07)
Chaudiére-Appalaches 2,66 0,24 0,09 1,84 2,17 (4,36)
Lava 2,59 0,15 0,00 1,57 1,72 (3,70)
Lanaudiére 2,76 0,36 0,11 1,83 2,29 (4,55)
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 2,79 0,29 0,03 1,68 2,00 (4,13)
rurale 2,60 0,34 0,07 1,73 2,14 (4,16)
métropolitaine 2,09 0,13 0,00 1,21 1,34 (2,95)
ENSEMBLE DU QUEBEC 2,57 0,26 0,03 1,57 1,87 (3,89)
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Tableau 16-4 : Nombre moyen de faces temporaires cariées, absentes et obtur ées (caof), selon I'age, lesrégions et les
zones de résidence du Québec

FACESTEMPORAIRES
11 ans 12 ans
Nb.dedents] caof | (é-t) |Nb.dedents caof | (é-t.
SIXIEME ANNEE
REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 3,89 3,18 (5,17) 2,18 2,29 (4,63)
Québec 3,66 2,58 (4,67) 2,09 1,88 (4,13)
Mauricie—Bois-Francs 3,44 2,01 (3,62 2,26 1,98 (3,74)
Estrie 3,17 2,18 (4,39) 1,88 1,26 (3,03
Montréal 2,71 1,62 (3,11) 1,34 0,88 (2,19)
Outaouais 3,77 1,29 (2,79) 1,67 1,17 (2,60)
Abitibi-Témiscamingue 3,21 2,49 (4,39) 1,52 1,18 (2,78)
Cote-Nord 3,27 2,91 (4,76) 1,70 1,28 (3,00
Nord-du-Québec 2,80 2,90 (4,61) 1,69 1,25 (3,13)
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 3,21 2,60 (4,41) 1,74 1,61 (3,33)
Chaudiére-Appalaches 3,19 2,55 (4,97) 2,06 1,77 (3,60)
Lava 3,48 2,20 (4,14) 1,50 1,14 (2,95)
Lanaudiére 3,46 2,89 (5,25) 2,07 1,83 (3,77)
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 3,56 2,35 (4,44) 1,99 1,69 (3,70)
rurale 3,31 2,56 (4,61) 2,06 1,84 (3,71)
métropolitaine 2,86 1,74 (3,34) 1,37 0,93 (2,35)
ENSEMBLE DU QUEBEC 3,33 2,24 (4,24) 1,86 154 (3,45)
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Tableau 16-5: Nombre moyen de dents (CAOD) et de faces (CAOF) permanentes cariées, absentes et obtur ées,
selon lesrégions et les zones de résidence du Québec

DENTS PERMANENTES FACES PERMANENTES
C A O |cAoD (¢t) C A O |CAOF (&)

SIXIEME ANNEE

REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 017 001 203 221 (210) 022 007 356 385 (4,15
Québec 030 001 160 191 (223) 037 004 279 320 (4,28)
Mauricie—Bois-Francs 009 001 160 170 (1,89) 011 004 259 273 (354)
Estrie 020 001 151 171 (204) 027 003 258 289 (4,05
Montréal 013 000 158 171 (206) 018 002 261 28l (391)
Outaouais 020 001 140 161 (192) 025 006 223 255 (345)
Abitibi-Témiscamingue 027 001 194 222 (208) 034 005 339 378 (4,24)
Cote-Nord 037 002 214 253 (213) 045 009 371 425 (4,19)
Nord-du-Québec 053 002 239 294 (252 072 008 465 545 (582
Gaspésie—lles-delaMadeleine | 041 003 177 220 (244) 056 012 320 388 (4,97
Chaudiére-Appalaches 010 002 166 177 (1,88) 013 007 302 321 (3,76)
Laval 009 001 168 178 (203) 012 007 271 290 (3,75
Lanaudiére 039 000 147 18 (212) 046 001 258 304 (4,02

ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 020 001 158 179 (202 025 004 269 298 (389)
rurale 028 001 18 212 (217) 037 006 322 365 (4,27)
métropolitaine 012 001 160 173 (206) 017 003 263 283 (388)

ENSEMBLE DU QUEBEC 020 001 164 18 (207) 025 004 28 310 (399

DEUXIEME SECONDAIRE

ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 023 001 262 287 (285 031 006 458 495 (583)
rurale 029 001 283 312 (284) 032 004 493 529 (582
métropolitaine 014 001 298 313 (298 019 003 508 530 (559
ENSEMBLE DU QUEBEC 022 001 277 300 (288) 028 005 479 513 (576)

112 Etude 1996-1997 sur |a santé buccodentaire des éléves québécois de 11-12 et 13-14 ans



Tableau 16-6 : Nombre moyen de dents (CAOD) et de faces (CAOF) per manentes cariées, absentes et obtur ées,
selon I'age, lesrégions et les zones de résidence du Québec

DENTSPERMANENTES FACES PERMANENTES
11 ans 12 ans 11 ans 12 ans
CAQOD (é-t.) CAQOD (é-t.) CAOF (é-t.) CAOF (é-t.)
SIXIEME ANNEE
REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 1,85 (1,86) 2,32 (2,19 3,16 (3,69) 4,09 (4,32
Québec 1,50 (1,81) 2,38 (2,52 2,46 (3,33) 4,08 (5,10
Mauricie—Bois-Francs 1,42 (1,74) 1,95 (1,88) 2,18 (3,00) 3,26 (3,68)
Estrie 1,48 (1,95) 1,79 (2,08) 2,51 (3,90) 3,01 (4,12
Montréal 1,54 (2,02) 1,70 (1,90) 2,51 (3,69) 2,68 (3,43)
Outaouais 1,10 (1,57) 2,33 (2,05) 1,78 (2,99) 3,71 (3,73)
Abitibi-Témiscamingue 2,01 (1,91) 2,45 (2,16) 3,39 (3,84) 4,25 (4,65)
Cote-Nord 2,36 (1,95) 2,69 (2,24) 3,97 (3,94) 452 (4,46)
Nord-du-Québec 2,80 (2,04) 2,71 (2,81) 5,06 (4,77) 4,86 (6,27)
Gaspési e—lles-de-laMadeleine | 1,88 (2,25) 2,62 (2,63) 3,34 (4,81) 4,60 (5,15)
Chaudiére-Appalaches 1,49 (1,72 2,13 (2,01) 2,67 (3,47) 3,91 (3,98)
Laval 1,48 (1,70) 2,00 (2,12 2,30 (2,99) 3,40 (4,15)
Lanaudiére 1,61 (1,95) 2,18 (2,29) 2,61 (3,62 3,58 (4,41)
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 1,44 (1,76) 2,13 (2,16) 2,34 (3,29 3,64 (4,28)
rurale 1,85 (2,02 2,34 (2,27) 3,22 (4,04) 4,01 (4,48)
métropolitaine 1,53 (1,96) 1,76 (1,94) 2,47 (3,56) 2,82 (3,59)
ENSEMBLE DU QUEBEC 1,55 (1,88) 2,10 (2,15) 2,56 (3,55) 3,54 (4,20)
DENTSPERMANENTES FACES PERMANENTES
13 ans 14 ans 13 ans 14 ans
CAQOD (é-t.) CAQOD (é-t.) CAOF (é-t.) CAOF (é-t.)
DEUXIEME SECONDAIRE
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 2,52 (2,52 3,21 (3,03) 4,30 (5,01) 5,61 (6,38)
rurale 3,09 (2,76) 3,04 (2,89) 5,24 (5,37) 517 (6,17)
métropolitaine 2,25 (2,20) 3,43 (3,18) 3,63 (3,88) 5,83 (5,90)
ENSEMBLE DU QUEBEC 2,59 (2,53) 3,21 (3,03) 4,37 (4,91) 5,53 (6,18)
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Tableau 16-7 : Pourcentage d’ enfants de sixiéme année en fonction du nombr e de faces per manentes atteintes
(CAOF), selon I’ age, lesrégions et les zones de résidence du Québec

Nombr e de faces per manentes atteintes (CAOF)
11 ans 12 ans Sixieme année
0 l1a4 5faces| O 1a4 5faces| O 1a4 5faces
face faces e+ face faces e+ face faces e+
REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 376 331 293 | 31,7 290 394 | 330 301 368
Québec 482 280 238 | 304 323 373 | 407 29,2 301
Mauricie—Bois-Francs 505 302 194 | 372 322 306 | 428 328 244
Estrie 479 302 218 | 415 323 262 | 435 31,2 253
Montréal 491 291 218 | 459 297 244 | 457 298 245
Outaouais 580 269 151 | 282 357 36,1 | 458 31,3 229
Abitibi-Témiscamingue 324 381 294 | 271 366 363 | 296 381 323
Cote-Nord 264 355 381 | 241 31,7 441 | 254 33,7 409
Nord-du-Québec 175 395 430 | 260 31,2 428 | 21,3 329 458
Gaspésie—lles-de-laMadeleine| 39,4 30,6 301 | 291 299 410 | 349 305 346
Chaudiére-Appalaches 450 311 239 | 342 276 382 | 405 291 304
Lava 458 332 210 | 354 343 303 | 407 329 264
Lanaudiére 435 34,7 218 | 376 319 305 | 411 332 257
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 433 308 210 | 30 309 340 | 419 310 271
rurale 393 314 292 | 310 330 360 | 345 324 331
métropolitaine 484 299 21,7 | 439 306 256 | 448 304 248
ENSEMBLE DU QUEBEC 46,4 30,7 229 | 361 314 325 | 409 31,2 279

Tableau 16-8 : Pourcentage d’ enfants de deuxiéme secondair e en fonction du nombr e de faces per manentes atteintes
(CAOF), selon I’ age et les zones de résidence du Québec

Nombr e de faces per manentes atteintes (CAOF)
13 ans 14 ans Deuxiéme secondaire
0 l1a4 5a7 8faces| O l1a4 5a7 8faces| O l1a4 5a7 8faces
face faces faces e+ | face faces faces e+ | face faces faces et+

ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 319 294 164 223 | 274 260 159 30,8 | 300 271 164 264
rurale 234 288 183 296 | 234 365 143 258 | 223 336 158 284
métropolitaine 373 257 156 213 | 247 240 183 331 | 274 250 170 305

ENSEMBLEDU QUEBEC | 31,0 287 166 237 | 254 287 16,1 299 | 273 283 164 280
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Tableau 16-9 : Pourcentage d’ enfants en fonction du nombre de faces permanentes a traiter et pour centage de faces
atteintes qui sont traitées (O/CO), selon lesrégions et les zones de résidence du Québec

Nombre de faces permanentes a traiter % Traitement
0 face 1face 2faceset + O/CO
SIXIEME ANNEE
REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 90,1 50 50 92,1
Québec 84,2 79 79 87,5
Mauricie—Bois-Francs 94,8 2,8 24 95,2
Estrie 88,7 6,2 51 89,4
Montréal 92,3 3,7 4,1 92,4
Outaouais 89,5 4,5 6,0 90,0
Abitibi-Témiscamingue 83,8 9,5 6,7 90,0
Cote-Nord 81,5 8,6 9,9 89,1
Nord-du-Québec 72,6 11,7 15,6 83,7
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 80,6 10,7 8,7 85,4
Chaudiére-Appalaches 93,6 4,5 1,8 94,9
Lava 94,1 2,3 3,6 95,1
Lanaudiére 794 9,8 10,8 834
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 88,8 6,0 5,2 90,7
rurale 85,2 7,2 7,6 88,7
métropolitaine 92,6 34 4,0 92,9
ENSEMBLE DU QUEBEC 88,9 5,6 55 90,7
DEUXIEME SECONDAIRE
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 86,5 7,7 5,8 91,7
rurale 834 89 7,7 91,0
métropolitaine 90,1 4,1 5,8 94,9
ENSEMBLE DU QUEBEC 86,6 7,1 6,3 92,3
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Tableau 16-10 : Pour centage de faces atteintes qui sont traitées (O/CQO), selon I'age, lesrégions et les zones de
résidence du Québec

% TRAITEMENT
11 ans 12 ans
0O/CO 0O/CO
SIXIEME ANNEE
REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 93,2 90,4
Québec 86,5 88,8
Mauricie—Bois-Francs 94,0 97,3
Estrie 88,1 91,4
Montréa 95,4 89,5
Outaouais 90,2 92,1
Abitibi-Témiscamingue 91,2 87,2
Cote-Nord 92,0 85,2
Nord-du-Québec 834 83,3
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 86,7 84,9
Chaudiére-Appalaches 95,6 94,4
Lava 95,8 94,2
Lanaudiére 82,4 83,8
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 90,2 91,3
rurale 88,7 89,0
métropolitaine 95,5 90,6
ENSEMBLE DU QUEBEC 91,2 90,5
13 ans 14 ans
O/CO O/CO
DEUXIEME SECONDAIRE
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 93,7 88,4
rurale 91,4 93,9
métropolitaine 95,8 95,9
ENSEMBLE DU QUEBEC 93,5 92,2
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Tableau 16-11 : Pourcentage d’ enfants ayant au moins un agent de scellement et nombre moyen d’agents de
scellement, selon I age, lesrégions et les zones de résidence du Québec

% d’enfants avec au moins un Nombre moyen
agent de scellement d’agents de scellement
llans 12ans Sixiémeannée| 1lans 12ans Sixiémeannée

SIXIEME ANNEE

REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 12,9 13,8 13,2 0,39 0,41 0,41
Québec 48,7 36,6 43,8 1,73 1,55 1,65
Mauricie—Bois-Francs 19,9 19,4 19,2 0,62 0,59 0,61
Estrie 35,2 38,4 36,1 1,21 1,19 1,18
Montréal 37,8 271 31,6 1,49 1,15 1,27
Outaouais 46,0 25,9 375 1,58 0,68 1,20
Abitibi-Témiscamingue 33,5 219 29,2 0,97 0,68 0,88
Cote-Nord 33,6 25,8 30,4 0,89 0,97 0,90
Nord-du-Québec 279 15,6 20,7 1,17 0,54 0,84
Gaspésie—lles-de-laMadeleine | 21,5 24,5 23,0 0,59 0,66 0,61
Chaudiére-Appalaches 17,4 11,7 15,5 0,60 0,36 0,51
Lava 31,7 24,8 279 1,06 0,90 0,96
Lanaudiére 33,7 28,7 32,4 1,18 0,84 1,08

ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 35,1 27,6 31,7 1,17 0,92 1,07
rurale 23,7 19,0 21,2 0,83 0,59 0,69
métropolitaine 36,6 26,6 30,9 1,40 1,11 1,21

ENSEMBLE DU QUEBEC 33,1 25,1 29,0 1,15 0,88 1,02

13ans 14ans 2°secondaire | 13ans 14ans 2°secondaire

DEUXIEME SECONDAIRE

ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 32,9 29,2 30,9 1,13 1,27 1,17
rurale 35,3 355 33,8 1,27 1,31 1,28
métropolitaine 26,1 24,5 23,2 1,35 1,60 1,42
ENSEMBLE DU QUEBEC 32,0 29,8 29,7 1,20 1,37 1,26
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Tableau 16-12 : Pourcentage d’enfants selon le nombr e de Sites avec tartre et nombre moyen de Sites avec tartre (sur six
sites), selon lesrégions et les zones de résidence du Québec

% d’enfants avec du tartre Sitesavec tartre
0 dent 1 dent 2dentset + Moyenne
SIXIEME ANNEE
REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 87,2 10,3 25 0,17
Québec 41,8 431 15,1 0,81
Mauricie—Bois-Francs 80,7 2,8 16,5 0,93
Estrie 83,8 14,9 14 0,18
Montréal 81,9 14,5 3,6 0,24
Outaouais 92,7 6,5 0,9 0,09
Abitibi-Témiscamingue 66,8 23,8 94 0,50
Cote-Nord 69,0 26,0 5,0 0,38
Nord-du-Québec 62,0 31,3 6,7 0,48
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 62,7 26,9 10,4 0,54
Chaudiére-Appalaches 66,3 24,2 9,5 0,49
Lava 83,6 14,4 2,0 0,20
Lanaudiére 57,1 332 9,7 0,58
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 69,9 21,3 8,8 0,50
rurale 69,5 21,3 9,3 0,54
métropolitaine 82,3 14,5 3,3 0,23
ENSEMBLE DU QUEBEC 72,9 19,6 75 0,44
DEUXIEME SECONDAIRE
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 72,6 15,3 12,0 0,50
rurale 65,9 20,6 13,4 0,66
métropolitaine 70,4 18,7 10,9 0,51
ENSEMBLE DU QUEBEC 704 17,5 12,1 0,54
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Tableau 16-13 : Pourcentage d’ enfants en fonction du nombr e de brossages des dents et d’ utilisations de la soie
dentairela veille de|’examen, et des catégories del’indice OHI'S, selon lesrégions et les zones derésidence du

Québec
HYGIENE DENTAIRE OHIS
Brossage 2 foisou Soiedentaire 1 fois Bon Passablea Meédiocre
pluslaveille ou pluslaveille moyen
SIXIEME ANNEE
REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 70,3 12,7 10,2 84,1 57
Québec 64,5 13,6 10,0 83,0 7,0
Mauricie—Bois-Francs 53,7 139 55,5 274 17,1
Estrie 55,9 11,9 16,0 83,1 0,9
Montréal 68,6 15,5 9,6 68,8 21,6
Outaouais 65,6 14,9 19,6 731 7,3
Abitibi-Témiscamingue 53,8 9,8 35 59,5 37,0
Cote-Nord 74,6 13,3 22,1 76,3 1,6
Nord-du-Québec 54,5 14,6 11 51,4 47,5
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 72,3 154 28,1 70,3 1,7
Chaudiére-Appalaches 66,9 16,0 235 69,7 6,8
Laval 64,1 14,9 2,8 60,5 36,7
Lanaudiére 50,8 13,0 3,8 76,2 20,0
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 64,7 13,7 20,2 69,9 9,9
rurale 54,1 13,3 19,1 67,5 134
métropolitaine 67,7 154 8,3 67,2 24,5
ENSEMBLE DU QUEBEC 63,0 14,0 17,0 68,6 14,4
DEUXIEME SECONDAIRE
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 73,7 16,4 38,1 54,6 7,3
rurale 70,5 9,9 447 46,2 9,2
métropolitaine 76,5 15,6 21,7 68,2 10,1
ENSEMBLE DU QUEBEC 73,6 14,5 35,8 55,7 8,5
Etude 1996-1997 sur la santé buccodentaire des ééves québécois de 11-12 et 13-14 ans 119



Tableau 16-14 : Pourcentage d’enfants en fonction du délai depuisla derniére visite chez le dentiste, selon les
régions et les zones de résidence du Québec

DELAI DEPUISLA DERNIERE VISITE
Moinsde 1l an la2ans Plusde 2 ans
SIXIEME ANNEE
REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 834 11,0 5,6
Québec 87,3 75 51
Mauricie—Bois-Francs 86,6 89 4,5
Estrie 82,5 10,1 7,4
Montréal 81,3 11,5 7,2
Outaouais 84,6 7,6 78
Abitibi-Témiscamingue 77,1 14,2 8,7
Cote-Nord 81,4 11,7 6,9
Nord-du-Québec 78,1 12,7 9,2
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 82,7 11,8 55
Chaudiére-Appalaches 86,7 91 4,1
Lava 81,8 9,7 8,5
Lanaudiére 83,9 10,8 53
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 85,8 91 5,2
rurale 82,1 11,0 6,9
métropolitaine 81,4 11,2 74
ENSEMBLE DU QUEBEC 83,8 10,1 6,2
DEUXIEME SECONDAIRE
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 81,5 9,5 9,0
rurale 779 12,4 9,7
métropolitaine 75,9 129 11,2
ENSEMBLE DU QUEBEC 79,1 11,1 9,8
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Tableau 16-15 : Pourcentage d’ enfants avec au moins une dent qui présente une fluorose, selon lesrégions et les

zones de résidence du Québec

% D’ENFANTSAVEC FLUOROSE

sur lesdents sur lesdents sur I’ensemble
antérieuresinférieures antérieures des dents
supérieures
SIXIEME ANNEE
REGIONS
Saguenay—L ac-Saint-Jean 22,3 27,9 28,3
Québec 2,2 15,4 16,1
Mauricie—Bois-Francs 1,2 91 9,5
Estrie 3,8 17,6 235
Montréal 9,2 44,5 61,8
Outaouais 1,9 18,8 19,3
Abitibi-Témiscamingue 1,8 6,6 7,5
Cote-Nord 4,8 279 32,0
Nord-du-Québec 2,8 10,6 11,2
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 15 8,7 11,5
Chaudiére-Appalaches 5,2 11,6 13,7
Lava 39 14,3 21,2
Lanaudiére 0,2 2,1 11,2
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 49 15,1 17,7
rurale 3,8 11,2 13,3
métropolitaine 8,2 38,9 54,3
ENSEMBLE DU QUEBEC 55 20,2 26,0
DEUXIEME SECONDAIRE
ZONES DE RESIDENCE
Urbaine 4,7 9,9 14,4
rurale 59 12,9 16,9
métropolitaine 54 37,0 54,9
ENSEMBLE DU QUEBEC 5,2 17,6 25,5
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Tableau 16-16 : Nombre moyen de dents per manentes cariées, absentes et obtur ées (CAOD) chez les enfants de
sixiéme année, selon lesrégions, et compar aisons statistiques avec le reste du Québec

CAOD (dents per manentes)

Région Reste du Québec Valeur-p
Saguenay—L ac-Saint-Jean 2,21 1,82 <0,001
Québec 191 1,84 0,344
Mauricie—Bois-Francs 1,70 1,87 0,028
Estrie 1,71 1,86 0,126
Montréal 1,71 1,89 0,004
Outaouais 1,61 1,87 0,004
Abitibi-Témiscamingue 2,22 1,83 <0,001
Cote-Nord 2,53 1,84 <0,001
Nord-du-Québec 2,94 1,85 0,004
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 2,20 1,84 0,012
Chaudiére-Appalaches 1,77 1,86 0,318
Lava 1,78 1,85 0,511
Lanaudiére 1,86 1,85 0,932

Tableau 16-17 : Nombre moyen de faces per manentes cariées, absentes et obturées (CAOF) chez les enfants de
sixiéme année, selon lesrégions, et compar aisons statistiques avec le reste du Québec

CAOF (faces per manentes)

Région Reste du Québec Valeur-p
Saguenay—L ac-Saint-Jean 3,85 3,03 <0,001
Québec 3,20 3,08 0,413
Mauricie—Bois-Francs 2,73 3,14 0,006
Estrie 2,89 3,11 0,230
Montréal 2,81 3,17 0,002
Outaouais 2,55 3,14 <0,001
Abitibi-Témiscamingue 3,78 3,06 0,002
Cote-Nord 4,25 3,07 <0,001
Nord-du-Québec 5,45 3,09 <0,001
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 3,88 3,07 0,004
Chaudiére-Appalaches 3,21 3,08 0,440
Lava 2,90 311 0,348
Lanaudiére 3,04 3,10 0,719
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Tableau 16-18 : Pourcentage d’enfants de sixieme année exempts de carie en dentition permanente (CAOF=0), selon
lesrégions, et comparaisons statistiques avec le reste du Québec

% exemptsde carie (CAOF=0)
Région Reste du Québec Valeur-p
Saguenay—L ac-Saint-Jean 33,0 41,6 <0,001
Québec 40,7 40,9 0,908
Mauricie—Bois-Francs 42,8 40,7 0,243
Estrie 435 40,7 0,215
Montréal 45,7 39,6 <0,001
Outaouais 45,8 40,5 0,013
Abitibi-Témiscamingue 29,6 41,4 <0,001
Cote-Nord 254 41,2 <0,001
Nord-du-Québec 21,3 41,0 0,020
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 34,9 41,1 0,069
Chaudiére-Appalaches 40,5 40,9 0,799
Lava 40,7 40,9 0,969
Lanaudiére 41,1 40,9 0,941

Tableau 16-19 : Pourcentage d’enfants de sixieme année ayant un niveau éevé de carie en dentition per manente
(CAOF 3 5), selon lesrégions, et compar aisons statistiques avec le reste du Québec

% niveau élevé de carie (CAOF 3 5)
Région Reste du Québec Valeur-p
Saguenay—L ac-Saint-Jean 36,8 27,1 <0,001
Québec 30,1 27,6 0,116
Mauricie—Bois-Francs 244 284 0,015
Estrie 25,3 28,1 0,169
Montréal 245 28,8 <0,001
Outaouais 22,9 28,4 0,005
Abitibi-Témiscamingue 32,3 27,7 0,072
Cote-Nord 40,9 27,7 <0,001
Nord-du-Québec 45,8 27,9 0,022
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 34,6 27,7 0,029
Chaudiére-Appalaches 30,4 27,7 0,135
Laval 26,4 28,0 0,525
Lanaudiére 25,7 28,2 0,181
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Tableau 16-20 : Pour centage des faces permanentes atteintes par la carie et qui sont obtur ées (O/CO*) chez les
enfants de sixiéme année, selon lesrégions, et compar aisons statistiques avec le reste du Québec

o/CcOo
Région Reste du Québec Valeur-p
Saguenay—L ac-Saint-Jean 92,1 90,1 0,215
Québec 87,5 91,2 <0,001
Mauricie—Bois-Francs 95,2 90,2 <0,001
Estrie 89,4 90,8 0,337
Montréal 92,4 90,3 0,029
Outaouais 90,0 90,8 0,570
Abitibi-Témiscamingue 90,0 90,8 0,667
Cote-Nord 89,1 90,8 0,470
Nord-du-Québec 83,7 90,8 0,161
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 85,4 90,9 0,010
Chaudiére-Appalaches 94,9 90,3 <0,001
Laval 95,1 90,5 0,008
Lanaudiére 83,4 91,5 <0,001

* En conformité avec ce qu’ on retrouve depuis quel ques années dans la littérature, nous utilisons le rapport O/CO
au lieu du rapport O/CAO compte tenu que le nombre de dents absentes est négligeable.

Tableau 16-21 : Pourcentage d’enfants de sixieme année ayant au moins un agent de scellement, selon lesrégions, et
compar aisons statistiques avec le reste du Québec

% ayant au moins un agent de scellement
Région Reste du Québec Valeur-p
Saguenay—L ac-Saint-Jean 13,2 30,5 <0,001
Québec 43,8 26,9 <0,001
Mauricie—Bois-Francs 19,2 30,3 <0,001
Estrie 36,1 28,5 <0,001
Montréal 31,6 284 0,014
Outaouais 37,5 28,3 <0,001
Abitibi-Témiscamingue 29,2 29,0 0,945
Cote-Nord 304 29,0 0,776
Nord-du-Québec 20,7 29,1 0,275
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 23,0 29,2 0,055
Chaudiére-Appalaches 15,5 30,4 <0,001
Lava 279 29,1 0,625
Lanaudiére 324 28,7 0,045
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Tableau 16-22 : Pourcentage d’enfants de sixieme année qui ont visité un dentiste dans|a derniére année, selon les
régions, et comparaisons statistiques avec le reste du Québec

% visite derniére année
Région Reste du Québec Valeur-p
Saguenay—L ac-Saint-Jean 83,4 83,8 0,784
Québec 87,3 83,3 0,003
Mauricie—Bois-Francs 86,6 834 0,023
Estrie 82,5 83,9 0,430
Montréal 81,3 84,4 0,006
Outaouais 84,6 83,7 0,594
Abitibi-Témiscamingue 77,1 84,1 0,002
Cote-Nord 81,4 83,8 0,441
Nord-du-Québec 78,1 83,8 0,512
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 82,7 83,8 0,620
Chaudiére-Appalaches 86,7 83,5 0,038
Laval 81,8 83,9 0,337
Lanaudiére 83,9 83,8 0,888

Tableau 16-23 : Pourcentage d’ enfants de sixiéme année qui brossent leurs dents au moins deux fois par jour, selon
les régions, et comparaisons statistiques avec le reste du Québec

% Brossage au moins 2 fois par jour
Région Reste du Québec Valeur-p
Saguenay—L ac-Saint-Jean 70,3 62,3 <0,001
Québec 64,5 62,8 0,311
Mauricie—Bois-Francs 53,7 64,1 <0,001
Estrie 55,9 63,5 <0,001
Montréal 68,6 61,5 <0,001
Outaouais 65,6 62,8 0,175
Abitibi-Témiscamingue 53,8 63,4 <0,001
Cote-Nord 74,6 62,7 0,002
Nord-du-Québec 54,5 63,0 0,273
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 72,3 62,7 0,004
Chaudiére-Appalaches 66,9 62,6 0,031
Lava 64,1 62,9 0,670
Lanaudiére 50,8 64,2 <0,001
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Tableau 16-24 : Pourcentage d’ enfants de sixiéme année qui ont utilisé la soie dentaire la veille de I’ examen, selon
les régions, et comparaisons statistiques avec le reste du Québec

% Soie dentaire 1 fois ou pluslaveille
Région Reste du Québec Valeur-p
Saguenay—L ac-Saint-Jean 12,7 14,2 0,317
Québec 13,6 14,1 0,700
Mauricie—Bois-Francs 139 14,1 0,923
Estrie 11,9 14,2 0,153
Montréal 15,5 13,7 0,073
Outaouais 14,9 14,0 0,554
Abitibi-Témiscamingue 9,8 14,2 0,028
Cote-Nord 13,3 14,1 0,729
Nord-du-Québec 14,6 14,0 0,912
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 15,4 14,0 0,553
Chaudiére-Appalaches 16,0 13,8 0,131
Lava 14,9 14,0 0,622
Lanaudiére 13,0 14,1 0,398

Tableau 16-25 : Pourcentage d’enfants de sixiéme année qui ont prisune collation sucrée avant le coucher la veille
de |’examen, selon les régions, et comparaisons statistiques avec le reste du Québec

% avec collation sucr ée avant le coucher
Région Reste du Québec Valeur-p
Saguenay—L ac-Saint-Jean 234 29,4 <0,001
Québec 338 28,2 <0,001
Mauricie—Bois-Francs 333 28,3 0,003
Estrie 389 28,2 <0,001
Montréal 24,3 30,1 <0,001
Outaouais 29,1 289 0,895
Abitibi-Témiscamingue 20,5 29,3 <0,001
Cote-Nord 15,1 29,2 <0,001
Nord-du-Québec 251 289 0,703
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 24,6 29,0 0,169
Chaudiére-Appalaches 18,7 29,9 <0,001
Lava 19,7 29,4 <0,001
Lanaudiére 47,6 27,0 <0,001
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Tableau 17-1 : Evolution des composantes dents cariées (C), dents absentes (A) et dents obtur ées (O) en dentition
permanente chez les enfants de sixiéme année entre 1983-1984 et 1996-1997, selon lesrégions du Québec

C (dents cariées) A (dents absentes) O (dents obtur ées)

1983-1984 1996-1997 Evolut. |1983-1984 1996-1997 Evolut. |1983-1984 1996-1997  Evolut.
Saguenay—L ac-Saint-Jean 0,89 017 -81% | 0,24 001 -96% | 2,82 203 -28%
Québec 1,30 030 -77% | 0,12 001 -92% | 3,06 160 -48%
Mauricie—Bois-Francs 1,10 009 -92% | 0,13 001 -92% | 283 160 -43%
Estrie 0,40 020 -50% | 0,30 001 -97% | 293 151 -48%
Montréal 0,77 013 -83% | 0,05 000 -100%| 2,76 158 -43%
Outaouais 1,40 020 -86% | 0,09 001 -89% | 272 1,40 -49%
Abitibi-Témiscamingue 0,97 027 -72% | 0,17 001 -94% | 258 194 -25%
Cote-Nord 0,96 037 -61% | 043 002 -95% | 2,92 214 -2T%
Nord-du-Québec 0,53 0,02 2,39
Gaspésie—Iles-de-laMadeleine | 1,12 041 -63% | 031 003 -90% | 243 1,77 -27T%
Chaudiére-Appalaches 0,50 010 -80% | 011 002 -82% | 297 166 -44%
Laval 0,39 009 -77% | 0,01 0,01 0% 2,51 168 -33%
Lanaudiére 1,11 039 -65% | 0,07 0,00 -100% | 2,97 147 -51%
ENSEMBLE DU QUEBEC 0,87 0,2 -77% | 0,09 001 -89% | 283 164 -42%

Tableau 17-2 : Evolution du CAOD, du pour centage d’ enfants exempts de carie et du niveau de traitement en
dentition per manente chez les enfants de sixieme année entre 1983-1984 et 1996-1997, selon lesrégions du Québec

CAOD % d’enfants exempts O/CAO*
1083-1984 1996-1997 Evolut. |1983-1984 1996-1997 Evolut. |1983-1984 1996-1997 Evolut.

Saguenay—L ac-Saint-Jean 3,96 221  -4M4% | 114 330 +189%| 694 92,1 +33%
Québec 4,50 191 -58% 9,3 40,7 +336%| 72,3 875 +21%
Mauricie—Bois-Francs 4,08 1,70 -58% | 129 428 +232%| 71,3 952 +34%
Estrie 3,36 1,71 -49% | 164 435 +165%]| 78,3 894 +14%
Montréal 3,60 1,717 -53% | 16,5 45,7  +177%| 76,9 24 +20%
Outaouais 4,23 161 -62% | 108 458 +324%| 65,6 90,0 +37%
Abitibi-Témiscamingue 3,72 222  -40% | 11,0 296 +169%| 69,6 90,0 +29%
Cote-Nord 4,32 253 -41% 94 254 +170%| 67,9 89,1 +31%
Nord-du-Québec 2,94 21,3 83,7

Gaspésie—Iles-de-laMadeleine | 3,87 220 -43% | 120 349 +191%| 56,0 854 +53%
Chaudiére-Appalaches 3,59 1,77 -51% | 148 405 +174%| 822 949 +15%
Lava 2,91 1,78 -39% | 199 40,7 +105%]| 78,3 95,1 +21%
Lanaudiére 4,16 1,86 -55% 9,9 411 +315%| 721 834 +16%
ENSEMBLE DU QUEBEC 3,80 185 -51% | 138 40,9 +196%)| 75,0 90,7 +21%

* O/CAO en 1983-1984 et O/CO (la composante « A » étant devenue négligeable) en 1996-1997.
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Annexe 1 : Echantillonnage et plan de sondage pour les enfants de sixiéme année et ceux de deuxiéme
secondaire

1) Tailledel’échantillon pour les @éves de sixieme année

Le choix de la taille dun échantillon impose un compromis lorsque 1'on mesure plusieurs variables. La carie dentaire
éant |le probléme prioritaire dans ce groupe dége, le sera retenue comme variable principae pour le cacul de cette
talle. Comme il sagit dune variable continue évauée sous la forme dune moyenne, la talle (n) nécessaire de
I'échantillon correspond al'équetion :

ql. a/S O @: . .
Nn» 9—22; Z;_ap = Vdeur delanormale centrée réduite selon le risque d'erreur a encourul.
§ (L) 5 s=Ecatype
L = Précision recherchée.

On pourra dors dire que l'intervalle de confiance est de longueur 2 L ou que la précision de I'etimé est + L (Dixon et
Marsey, 1969; Cornfield, 1951).

Le tableau qui suit présente le cacul de la talle pour un niveau de confiance de 95% (a = 5 %) et une précison
recherchée de £ 10 % du CAOF.

TABLEAU DE CALCUL DE LA TAILLE DE L'ECHANTILLON ®

Niveau Intervalle CAOF Ecart- Précision recherchée Taille (n)
de confiance type + 10 % du CAOF
11-12 ans 382-4,15 3,99 450 0,39 512

@ |_esvaleurs du CAOF, de I'écart-type et de l'intervalle de confiance correspondent aux résultats de I'Enquéte santé dentaire Québec 1989-
1990 (Payette et Brodeur, 1992).

La représentativité viste chez les 11-12 ans est celle de la régie régionde. Compte tenu des populaions plus limitées de
ces zones géographiques, I'utilisation du facteur de correction pour une population finie raménera la taille minimae de
512 a499. S nous diminons les régions éoignées et celles comptant une population autochtone et limitons I'éude a 15
régions ou strates indépendantes, la taille calculée sera de 7,485 déves de 11-12 ans assurant une trés grande précision
des estimateurs au niveau provincid et lors des andyses par catégories. Afin de compenser une perte denviron 30 %
(refus de participer, absence au moment de I'examen), la taille de I'échantillon sera mgjorée & 712 sujets par région, soit
un total de 10 680 sujets.

2) Plan de sondage pour les déves de sixieme année

L’ échantillon sera stratifié par degrés. Pour obtenir smultanément une image provinciae et une image régionae,
le plan de sondage comprend d’ abord une stratification selon la région. Les écoles de chague région participante, &
I’ exception des régions de Montréal-Centre et de Laval ou d’ autres variables de stratification seront utilisées, sont
d abord stratifiées a un premier niveau selon la zone de résidence puis & un second niveau selon I’indice de revenu
établi par le ministére de I’ Education du Québec (MEQ). Le nombre de strates ainsi obtenues est de six. |l s agit
ensuite de choisir de fagon aéatoire, avec une probabilité proportionnelle a leur poids respectif et avec
remplacement, trois & quatre écoles par strate a I'intérieur de chague région. Etant donné que les régions de
Montréal-Centre et de Laval présentent certaines particularités, les variables de stratification y sont différentes. A
Montréal, zone métropolitaine, trois niveaux de stratification seront appliqués préalablement au choix des écoles et
des enfants: les commissions scolaires, la langue d enseignement et I'indicateur de revenu moyen établi par le
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MEQ. A Laval, les trois niveaux de stratification seront les suivants : CLSC, langue d' enseignement et indice de
revenu établi par le MEQ.

Compte tenu du nombre d’examens qu’un dentiste peut faire dans une journée, il faudra visiter une vingtaine
d’ écoles primaires par région dans lesquelles 25 a 30 enfants de sixiéme année seront examinés. Enfin, il s agit de
choisir les enfants au hasard, et sans remplacement, a partir de la liste compléte des éléves de sixieme année de
chague école sdlectionnée.

3) Technique de slection des déves de sixieme année

Les datistiques concernant les listes d'écoles et les populations par école pour le niveau scolaire investigué pour
I'ensemble du Québec, seront obtenues par les responsables régionaux au mois de mars 1996 et expédiées au secrétariat
centrd de I'enquéte. Les chercheurs et le secréariat de I'équipe de direction de I'enquéte procéderont aux caculs des
populations meres et al'énumération des écoles dans chague srate de chague région. La sdection des écoles condtituant
I'échantillon sera aussitét effectuée en tenant compte du poids de ces écoles dans les dtrates avec remplacement. Une fois
cette sdection terminée, les régies régiondes seront informées de la condtitution de I'échantillon pour incluson dans le
plan detravail desintervenants et intervenantes du réseau de la santé publique.

Apres réception, en septembre et octobre, des satistiques scolaires des écoles choisies dans I'échantillon, le nombre de
numéros aéetoires nécessaires pour chague école sera chois au secréariat centra et inscrit sur des listes denfants a
examiner. L'hygiéniste ou l'infirmiére du CLSC responsable de I'école en question identifiera, dans les listes complétes,
les enfants correspondant au numéro aéatoire choid et I'inscrira sur la liste denfants & examiner. Une lettre explicative,
un formulaire de consentement et un questionnaire seront expédiés aux parents. En cas de refus, on ne remplacera pas
I'enfant.

4) Taillede!’ échantillon pour les déves de deuxiéme secondaire

Le tableau qui suit présente le cacul de la taille pour un niveau de confiance de 95 % (a = 5 %) et une précison
recherchée de £ 10 % du CAOF.

TABLEAU DE CALCUL DE LA TAILLE DE L'ECHANTILLON @

Niveau Intervalle CAOF Ecart- Précision recherchée Taille (n)
de confiance type + 10 % du CAOF
2° secondaire 748 - 8,18 7,83 7,20 0,78 327

@ |_esvaleurs du CAOF, de I'écart-type et de |'intervalle de confiance correspondent auix résultats de I'Enquéte santé dentaire Québec 1989-
1990 (Payette et Brodeur, 1992).

Un échantillon de 327 sujets de 13-14 ans saurait stisfaire aux exigences de fiabilité et de vdidité des estimations.
Cependant, lorsgue 1'on prévoit une andyse sglon plusieurs sous-catégories de variables (niveaux Socio-€conomiques,
ethnies, etc.), la précision de I'estimé de chague sous-catégorie n'est plus celle quon avait prévue au départ ¢ il et
préférable daugmenter I'échantillon en multipliant la taille caculée par le nombre maxima de sous-catégories, qui dans
notre éude sera de cing. Cet gustement porte donc lataille calculée a1 635 adolescents.

Des contraintes, de plus en plus sévéres, sont imposées aux chercheurs en milieu scolaire. Aing, toute recherche doit étre
aoprouvée, au départ, par lacommission scolaire, le directeur de I'école et le comité de professeurs et de parents. Ensuiite,
les parents des enfants séectionnés dans |'échantillon doivent accepter de participer a I'éude aind que les enfants eux-
mémes, sils sont au secondaire.

La perte des sujets (refus, absences, déménagements, etc.) fut de 28,1 % en 1989-1990. Nous prévoyons gue cette perte
sera supérieure en 1996-1997. Nous augmenterons donc notre taille de 50 % pour prévenir une perte de précison
potentielle. Lataille finde del'échantillon provincid seradonc de 2 502 adolescents de 13-14 ans.
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5) Plan de sondage pour les déves de deuxieme secondaire

Le plan de sondage utilisé pour cette éude sera le méme que celui utilisé dans I'enquéte de 1989-1990. Cest un
échantillon gratifié probabiliste a plusieurs degrés. |l est basé sur les directives du Guide d'enquéte épidémiologique sur
la santé buccae de I'Organisation mondiae de la santé (O.M.S,, 1979). Ce plan de sondage vise la représentativité des
ééves du Québec et assurera une parfaite comparabilité des estimés avec ceux de 1989-1990.

En 1989-1990, la population des ééves du Québec fut tout d'abord divisée en trois zones de résidence homogénes
(métropolitaine, urbaine et rurde) telles que les définit la méhodologie développée par le Département de médecine
socide et préventive de I'Université de Montréd, dans laquelle un agorithme et une classification furent utilisés pour
créer le regroupement de « Centre local des services communautaires » (CLSC) de chague zone a partir de dix variables
sociodémographiques. La description de cette méthode de regroupement hiérarchique et présentée en addenda a la
présente annexe.

Une sous-dratification fut ensuite rédisée en regroupant les CLSC sdlon leur niveau diexpérience de la carie en 1983-
1984. Nous avons donc, dans chacune des trois strates méres, trois regroupements de CLSC sglon leur niveau de carie en
1983-1984 : un groupe de CLSC avec CAOF éevé en sixiéme année en 1983-1984, un groupe de CLSC avec un CAOF
moyen et un groupe de CLSC avec un CAOF bas.

Ce plan de sondage respecte le principe d'éguiprobabilité de sdection des déves dans un niveau scolaire déerminé. En
effet, afin de repecter lataille de la population d'éléves de ce niveau scolaire, on aéabli le taux de sondage par

Taille del'échantillon dans le niveau scolaire
Population totae des @éves du Québec de ce niveau scolaire

De plus, &in de tenir compte de la population déléves de chague zone de résidence pour ce niveau scolaire,
I'échantillonnage fut congtruit proportionnellement a la taille de chague zone. Per la suite, cing & neuf CLSC de chague
zone furent choisis dune fagon déatoire avec une probabilité proportionnelle a leur taille dans la zone. Pour chague
CLSC choid, une & deux écoles secondaires furent sdlectionnées déatoirement en tenant compte de leur poids respectif
dansle CLSC. Pendant I'enquéte 1996-1997, les mémes CL SC et écoles secondaires seront échantillonnés. Dans chague
école, on choisra déeatoirement les sujets & partir de la liste compléete des ééves de ce niveawl.

Etude 1996-1997 sur la santé buccodentaire des ééves québécois de 11-12 et 13-14 ans 133



ADDENDA A L’ANNEXE 1

M éthode de classfication des CL SC en regr oupements homogenes

Regroupement des 168 CLSC en trois groupements homogeénes (métropolitain, urbain, semi-urbain/rura) par rapport &
leurs caractéristiques sociodémographi ques et Soci o-€conomiques.

Chague CLSC et décrit au moyen des dix variables qui servent au regroupement. Voici laliste de cesvariables:

A) Variables démographiques
1. Pourcentage de la population dans les municipdités de 10 000 habitants et plus;
2. degré d'urbanisation du CLSC;
3. pourcentage de la population de moinsde 15 ans,
4. dengité de la population au metre carré en 1981.

B) Variables socio-économiques
1. Revenu per capita en 1981;
2. revenu par famille en 1981,
3. pourcentage de la population &gée de 15 ans et plus avec scolarité postsecondaire;
4. pourcentage de la population &gée de 15 ans et plus avec scolarité 0-8 ans,
5. pourcentage de la population dont lalangue maternelle est le francais;
6. écart relatif du revenu 1981 par rapport au revenu 1977.

Un groupement homogéne se compose de CLSC qui sont auss semblables entre eux et auss différents que possible des
autres par rgpport aun phénomene. On abandonne donc |a notion géographique pure au profit de lanotion duniformité.

La déermination des groupements se fait en regroupant entre eux les CLSC qui se ressemblent au moyen dun
programme de groupement (cluster analysis). On suit les quatre éapes suivantes pour créer et évaluer ces groupes :

1" éape : définition d'une mesure de la ressemblance (ou distance)

La mesure de ressemblance retenue est la distance euclidienne au carré. Par exemple, l'indice de ressemblance Rij entre
lesCLSCii et seraaing défini :

K=10 K=10
R=  (Xic-X)? + (K- Xi)?
k k
ou X et lavaeur delavariadblek dansle CLSC i;

Xjx est lavaeur delavariadblek dansle CLSC ;
Xk e lavdeur moyenne de lavariable k dansles CLSC.

2° éape : choix de lasratégie de regroupement

Nous avons chois latechnique de fusion hiérarchique qui optimise le cheminement de la condtitution des groupes. |l faut
regrouper 168 CLSC, chacun caractérisé par dix variables. A partir de ces n groupes d'un dément, nous fusionnons les
deux plus semblables sdon l'indice de resssemblance; il ne reste dors que n-1 groupes dont les deux plus semblables
seront regroupés et aind de suite jusgu'a ce quon ateigne le nombre désiré de groupes.
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Le critére qui assure le meilleur regroupement est qu'on cherche a minimiser la fonction-objectif. Cette fonction-objectif
incorpore l'indice de ressemblance chois et mesure (3 1'on peut dire) la perte dinformation résultant du regroupement
[ui-méme.

G Ny K
E = Xk - Xgd?
ol i § k=1
ou G est le nombre de groupes;
g définit le groupe considéré,
Ng est le nombre de CLSC dans e groupe g;
i représente le CLSC;
S définit le sous-ensemble de CLSC formant le groupe g;
K est le nombretota de variables;
k e I'indice de chague variable;

Xgik correspond alavaleur de lavariable k pour le CLSC i gppartenant au groupe g;
X représente la vaeur moyenne de la variable k dansle groupe g.

3° éape : optimisation du regroupement obtenu

On peut optimiser ce regroupement, cest-&-dire vérifier, en utilisant la fonction-objectif plus haut, s un CLSC ne serait
pas mieux placé dans un groupe différent. S lafonction-objectif se trouve réduite, la relocdisation du CLSC seffectue.
On vérifieans tousles CLSC.

4° égpe : évauaion des groupes homogénes

Elle peut ére faite en utilisant les satistiques F et t. La Satistique F permet d'gpprécier I'homogénéité d'un groupe par
rapport & chague variable. Elle et définie comme suit :
o= S/SE

ol Sy’ représente lavariance delavariable k dansle groupe g et 'S¢ lavariance de lavariable k dans tous les CLSC.
Sous I'hypothese nulle, on sattend ace que K prennelavaeur 1.0. Unefaible valeur de F déermine aors les variables
dont lavariabilité intragroupe est faible, ¢’ est-a-dire ot I'homogénété et bonne.

Les gatigtiques t indiquent les variables dont les vaeurs moyennes pour |e regroupement différent de fagon significative
de lavaeur moyenne pour I'ensemble des CLSC. On les définit comme it :

tk :(Xg< - Xk)/SK
Sous I'hypothese nulle, on sattend a ce que t soit égale a0.0.

Ces regroupements ont &€ utilisés pour déterminer |es groupements homogenes de CL SC dans chacune destrois régions.
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Annexe 2 : Procédures au cours del’examen clinique

1) Procéduresau coursdu premier examen et enregistrement des données

Au moment de laviste al'école, I'enfant sdlectionné est examiné en utilisant une procédure d'examen précise, assimilée
durant le calibrage et clairement formulée dans un guide de I'examinateur. Les enfants qui sont absents ou qui refusent
I'examen ne sont pas remplacés. Les données sont enregisirées directement par l'inscripteur ou l'inscriptrice sur un
formulaire unique codifié. Les instruments et les équipements utilisés pour I'examen sont standardisés pour tout le
Québec. Il sagit dune chaise portative ou d'une tétiére portative, dune lampe médico-dentaire Rolux, du miroir plan
numeéro 4, de l'explorateur numéro 5 et de la sonde parodontale de 'OMS (Techn. Rep. Ser. 621, 1978).

2) Procédures pour les deuxiémes examens
Chague dentiste réexamine 30 sujets dans le but de mesurer sa consgstance interne. Les écoles revisitées sont choisies par

une personne autre que I'examinateur. Les deuxiemes examens seront refaits le plus tot possible a la suite des premiers
examens, mas avec au moins une semane dintervale.
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Annexe 5 : Critéres d’examen servant ala mesure des indices épidémiologiques utilisés

1. DEFINITIONSDESINDICES

Les indices sont des vaeurs numériques provenant dune s&rie d'observations et qui expriment quantitativement I'état
dune maadie.
11 UTILISATION DESSERVICESET HABITUDESD'HYGIENE (QUESTIONS 13 418)

QUESTION 13.  Astu vistéton dentiste depuisun an ?
Posez la question al'enfant.

QUESTION 14. S tu n'as pasvisité ton dentiste durant |a derniére année, a quand remonte taderniére visite ?
S laréponse a la question 13 a &é négdive, le dentigte interroge I'enfant afin de déterminer a
quand remonte saderniére vidte chez le dentiste.

QUESTION 15. A) Astubrossétesdentshier ?
Posez laquestion al'enfant.

B) Fréguence du brossage hier, combien defois?
S laréponse ala quettion 15.A) a é@é postive, le dentiste interroge I'enfant dans le but de
préciser le nombre defois quil abrosse sesdentslavellle.

C) Lesastubrosséesau coucher ?
S laréponse alaquestion 15.A) a &é postive, le dentiste détermine en interrogeant I'enfant S
I'un des brossages a eu lieu au moment du coucher.

QUESTION 16. A) Astu utilisélasoie dentaire hier ?
Posez laquestion al'enfant.

B) L'astu utilisée au coucher ?
S laréponse alaquestion 16.A) a éé positive, le dentiste détermine en interrogeant I'enfant s
I'utilisation a eu lieu au moment du coucher.

QUESTION 17.  Combien defois as-tu utilisé la soie dentaire durant les sept (7) jours précédant I'examen ?
On demande al’enfant S'il autilisé la soie dentaire au cours de la semaine qui précede.
Oninscrit le nombre defois.

QUESTION 18.  Astu prisune collation hier soir avant de te coucher ?
On pose la quegtion a l'enfant. Dans I'affirmative, la collation consommée avant le coucher est
décrite sur la ligne prévue a cet effet puis codifiée dans la case correspondante, selon quele est
sucrée ou hon sucrée.
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Exemples de collations sucr ées
Boissons gazeuses, jus ou boissons auix fruits.
Créme glacée, sorbet, yogourt glacé, « popsicle », etc.
Y ogourts aromatisés, poudings.
Péatisseries, biscuits, gaufres, crépes.
Laits aromatisés au chocolat, aux fraises, etc.
Cérédes sucrées.
Confitures, miel, Srop detable ou dérable.
Barres Granola
Bonbons, gommes sucrées, chocolat, sucre alacréme, ec.
Fruits séchéstelsraisins, dattes, figues, abricots, etc.

12 INDICE DE DEBRISDE GREENE ET VERMILLION MODIFIE (QUESTION 19)
Cet indice nécessite I'examen des Six faces suivantes

Buccale 16 (17) Buccale 21 (22) Buccale 26 (27)

Linguae 46 (47) Buccae 41 (42) Linguale 36 (37)

Les dents ayant fait une éruption partielle (celles dont on voit moins du tiers de laface al'éude) sont consdérées comme
absentes. Lesfaces qui ne peuvent étre examinées parce qu'eles sont couvertes d'un baitier orthodontique sont également
congdérées comme absentes.

Lesdébris
Particules de consistlance molle, non fermement attachées aux dents et dont la couleur peut varier. 1ls sont congtitués par
un méange de bactéries, de mucine et de particules dimentaires.

Méhode d'examen

On egtime laface couverte de débris en passant I'explorateur sur cette face dune ligne dangle al'autre. Laface ext divisée
entroistiers: letiers occlusd, le tiers médian et le tiers gingival. On commence I'examen en observant le tiers occlusa
(incigf) et eny passant I'explorateur : Sil y a présence de débris, I'examinateur énoncerale code 3. Sinon, on examinera
le tiers médian et sil y a présence, I'examinateur énoncera le code 2. Sinon, on examinera le tiers gingiva et sil y a
présence, I'examinateur énoncerale code 1. Sinon, I'examinateur énoncerale code 0.

CODES CRITERES
0 Pas de débris.
1 Débris ne couvrant pas plus que le tiers de la face examinée.
2 Débris couvrant plus du tiers, mais ne dépassant pas les deux tiers de la face de la dent.
3 Débris recouvrant plus des deux tiers de la face de la dent.

S la dent est absente ou qu'elle ne peut étre examinée, on la remplace par la dent suivante; ¢’ est-a-dire celle
inscrite entre parenthéses au haut de cette page. Si la dent suivante est absente ou qu'elle ne peut étre examinée,
on inscrit le code 8.
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13 INDICE COMMUNAUTAIRE PARODONTAL DES BESOINS DE TRAITEMENTS MODIFIE
(QUESTION 20) (Community periodonta index of trestment needs - CPITN)

Avant de procéder a I'examen, demander a l'enfant Sil est hémophile ou sil a des maadies graves, auquel casil ne sera
pas examiné pour le CPITN (code 6). Cet indice et fondé sur I'examen de six (6) segments de la denture, soit dune
molaire de chaque sextant postérieur et dune incisive centrale dans chacun des sextants antérieurs. Le processus est basé
sur l'enregistrement de chaque condition (saignement, tartre, poche) dans chacun des segments. La sonde parodontale de
'OMS est utilisée.

Les dents ayant fait une éruption partielle de moins du tiers sont considérées comme manquantes. Une dent manquante
n'a pas de remplacante. Les dents avec bague ou boitier orthodontique sont examinées de la méme fagon que les autres
danslamesure du possible.

M éhode d'examen
Les dents a examiner pour mesurer I'indice CPITN sont les suivantes : 16, 11, 26, 36, 31, 46. L'examen de chacune des
conditions (saignement, tartre, poche) doit toujours Seffectuer selon cette squence.

1) Sagnement gingiva
L'examinateur sonde de fagon circonférencielle, avec une pression Iégére (maximum de 25 grammes), la crevase
gingivale de la dent en sassurant de toujours bien appuyer la sonde sur la surface de la dent et non sur lagencive. |l
sonde chacune des Six dents a examiner, puis revient ala premiére dent sondée pour déterminer sil y a saignement ou
non et énonce son jugement. || procéde aing avec les autres dents en suivant la séquence a respecter (16, 11, 26, 36,
31, 46).

2) Présence de tartre supra ou sous-gingival
L 'examinateur sonde de fagon circonférencielle, incluant la région sous le point de contact (3 possible), la premiére
dent & examiner (16) en sassurant que la sonde Sgppuie en tout temps sur la dent et énonce son jugement. On
procede de la méme fagon avec les autres dents en suivant la séquence a respecter (16, 11, 26, 36, 31, 46).

3) Présence de poches parodontales
L'examinateur sonde & Six endraits (au moins trois Sites doivent pouvoir étre examings, Snon on inscrit le code 7) le
fond de la crevasse gingivale en sassurant que la sonde Sappuie en tout temps sur la dent. Ces endroits sont : la
ligne dangle mésio-buccd, le centre de la face buccae (le centre de la cuspide m-Bu de la face buccae sur les
molaires), la ligne dangle disto-buccd, la ligne d'angle disto-lingud, le centre de la face linguale et la ligne dangle
mésio-lingud. 1l neretiendraque lavaeur laplus @evée des six mesures pour chacune des dents examinées sdon la
s&quence prescrite (16, 11, 26, 36, 31, 46).

Note 1 : Aux lignes dangle, une attention particuliere doit ére portée ala direction de la sonde de fagon a ce que cdle-ci
soit pardlée au prolongement de laligne dangle.

Note 2 : Sur lasonde parodontde de I'OMS, la partie noire commence & 3,5 mm et setermine a5,5 mm.
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CODIFICATION A UTILISER

Sagnement 0 = pas de saignement 1 = saignement

Tartre 0= pasdetartre 1 = présence de tartre

Poche 0= pas de poche 1=pochede35A 55mm
2=pochede+de55mm

6 = ne peut ére examiné pour des raisons medicaes

7 = ne peut ére examiné a cause de saignement ou autre cause
8 = dent manquante

1.4 INDICE D'EVALUATION DE LA CARIE DENTAIRE (QUESTION 21)

L'indice CAO face - Criteres de diagnostic et codes a utiliser
Méhode d'examen

Linstrumentation requise pour I'évauation de la carie inclut un miroir plan, un explorateur n° 5 et des gazes 2 X 2.
L'utilisstion de I'explorateur sera limitée au minimum; de fait, il ne sera utilisé que pour confirmer la présence dune
cavité soupgonnée, vérifier la texture dune 1ésion ou déoger la plagque ou les débris recouvrant une face a examiner.
L'explorateur sera toujours utilisé avec une pression minimale n'excédant pas celle nécessaire pour blanchir le dessous de
I'ongle. Jamais I'explorateur ne sera forcé dans la marge ou un défaut d'une restauration, non plus que dans les fosses et
sillons ou dans les | ésions débutantes crayeuses au stade précavitation.

Pour les besoins de cette éude, les faces linguaes des dents 17, 16, 15 ou 55, 12 ou 52, 11 ou 51, 21 ou 61, 22 ou 62,
25 ou 65, 26, 27 ont été subdivisées en faces linguaes sillons et faces linguaes lisses. De méme, les faces buccaes des
dents 37, 36, 35 ou 75, 45 ou 85, 46, 47 ont &¢é subdivisées en faces buccaes fosses et sllons et faces buccaes lisses.

La séguence a suivre pour I'examen et celle dictée par la grille dévauation, soit : des dents 17 a 27, puis 37 a4 47,
chacune des faces de cdlles-ci @&ant examinée selon la séquence M-BuS-BuL-D-LiS-LiL-O. Aing, toutes les faces dune
dent sont examinées et codifiées avant de passer aladent suivante.

Les surfaces couvertes de plaque doivent ére nettoyées a l'aide de I'explorateur ou dun 2 X 2 et examinées. Par contre,
le tartre ne sera pas dél ogé et toute surface sous-jacente sera consdérée comme saine.

Unedent ext présente:
Lorsqu'ele peut ére vue ou lorsgue la pointe de I'explorateur peut entrer en contact éroit avec une face dentaire sans
perforer lestissus mous.

Nota bene : Dans le cas ou les dents temporaires et permanentes sont présentes dans le méme espace interdentaire,
on ne tiendra compte que de la dent permanente. S deux dents permanentes occupent le méme espace, on considere
celle qui d'aprés sa morphologie et sa position correspond a la dent normale.

Face saine (code0) :
Une face est saine s dle ne présente cliniquement aucune trace de carie traitée ou non traitée ni aucune trace de scellant.
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Face scellée (code 1) :

Une face est consdérée comme scellée, lorsgu'un scdllant est présent peu importe sa condition ou son éendue et quiil n'y
a pas de carie détectable ou d'obturation. Quand il y a doute sur la présence de scellant, on considere quiil n'y a pas de
scellant.

Face cariée avec perte de substance (code 2) :

Une face de fosses et sllons et consdérée comme cariée lorsgue I'une ou I'autre des quatre conditions suivantes est

présente :

1) 1l existe nettement une cavité atribuable & un processus carieux, cet-a-dire une perte visble de substance ou
I'explorateur peut pénétrer, avec ramollissement de la base ou d'une des parois de cette cavité,

ou

2) Il y aune opacité indicatrice démail miné par la carie, Cest-a-dire de I'émail surplombant une perte de substance ou
I'explorateur ne peut pas pénétrer;

3) Il'y aune obturation temporaire;

Z La face a dga é&é obturée mais le matériau obturateur permanent a é¢é perdu de sorte quil n'en reste plus aucune
trace dansla cavité.

Une face lisse est congidérée comme cariée lorsque I'une ou l'autre des trois conditions suivantes est présente :
1) 1l y aune pertevisble de continuité de I'émail attribuable & un processus carieux;

II'y aune obturation temporaire;

Ll

La face a dga é¢é obturée mais le matériau obturateur permanent a &€ perdu de sorte quil n'en reste plus aucune
trace dansla cavité.

Lorsqu'on examine les faces proximales, il faut que la pointe de I'explorateur pénétre franchement danslalésion.

Limites des faces entre elles en présence d'une carie :

Autant sur les dents antérieures que postérieures, la limite entre une face et son adjacente et |a ligne d'angle formée
par la rencontre de ces deux faces. C'est donc dire que la Iésion doit séendre au-dela de la ligne d'angle de la face
adjacente pour que cette derniére soit considérée comme atteinte.

Une exception : Lalésion de CL.11I proximale sur une dent antérieure doit Séendre au-dela du tiers de la face Bu ou
Li adjacente pour que cette derniére soit considérée atteinte.

Dans le cas des faces mixtes, c'est-a-dire des faces ayant une partie «fosses et sllons» et une partie «lisse»,
lorsgqu'une Iésion de la fosse ou du sillon sétend a plus de 2 mm de son centre vers la partie lisse, alors la partie lisse
de la méme face est considérée comme atteinte. Lorsqu'une Iésion de la partie lisse atteint le centre de la fosse ou du
sillon, alorsla partie « fosses et sillons » est considérée comme atteinte.

S saulelaou lesracines d'une dent sont présentes, les cing (5) faces sont considérées cariées.

EN CASDE DOUTE, LE DIAGNOSTIC DE LA CARIE NE DOIT PASETRE POSE.
Les stades de lacarie qui précédent laformation d'une cavité ains que toute autre dtération ragppelant les premiers stades
de la carie, pour lesquels le diagnogtic ne saurait ére affirmé avec certitude, seront délibérément exclus. Aingd, on ne

comptera pas comme carie les dtérations suivantes en 'absence dautres critéres positifs : taches blanchétres et/ou
crayeuses, taches dyschromiques ou rugueuses, fluorose, puits ou fissures adamantines colorés et accrochant la pointe de
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I'explorateur, mais qui ne présentent ni un ramollissement décelable du fond ou de leurs autres parois, ni une perte de
substance surplombée par de l'émail.

Face obturée avec carie primaire ou secondaire (code 3) :

Une face est considérée comme obturée et présentant une carie primaire ou secondaire, lorsqu'dle offre une ou plusieurs
obturations avec un matériau permanent ains qu'une ou plusieurs parties cariées, que ces derniéres soient ou non en
continuité matérielle avec laou les obturations.

Absence d'une dent permanente ou temporaire par suite de carie (code4) :

Attendu que trés peu de dents sont extraites pour raison de parodontopathie chez les sUjets de cet &ge, toutes celles qui le
sont (apart cdles qui relévent des catégories portant les codes 5 ou 6) doivent étre considérées comme ayant &€ extraites
pour cause de carie.

Cette notation et auss réservée a |'absence de dents temporaires a un &ge ou l'exfoliaion normde ne suffit pas a
expliquer I'absence de I'organe.

Manquantes pour autre causequelacarie(codeb) :

On utilisera cette notation lorsgu'on estimera que | es dents permanentes ou temporaires sont congénitalement absentes ou
ont éé extraites pour des raisons dorthodontie ou a la suite d'un traumatisme.  En cas de doute sur les raisons de
I'extraction, utilisez la catégorie 4 (absente a cause de la carie).

Permanentes pas en éruption - faces exclues (code 6) :
On utilisera ce code lorsgu'on observera un espace interdentaire qui devrait ére occupé par une dent permanente n'ayant
pas fait son éruption, compte tenu de I'age de I'enfant. Ces dents sont éliminées de tout cacul rddif alacarie.

On utilisera auss ce code pour les faces baguées dans un but orthodontique et les faces restaurées pour esthétique. On
sgnderaauss par ce numeéro de code, les faces restaurées ou fracturées ala suite d'un traumatisme.

Face obtur ée exempte de carie (code 8) :

Une face est consdérée comme obturée et dépourvue de carie, lorsqu'on y condate la présence dune ou de plusieurs
obturations avec un matériau permanent ou la présence de couronne en I'absence de défectuosités notables, de carie
secondaire (récidivante) ou dautre portion de laface dentaire ateinte de carie primaire.

Limites des faces entre elles en présence d'une obturation :

Autant sur les dents antérieures que postérieures, la limite entre une face et son adjacente est |e tiers de cette derniére.
C'est donc dire que I'obturation doit sétendre au-dela du tiers de la face adjacente pour que celle-ci soit considérée
comme obturée.

Une exception : L'obturation de CL.II proximale sur une dent postérieure doit sétendre au-dela du sommet de la
créte marginale (ligne d'angle) de la face occlusale adjacente pour que cette derniére soit considérée
comme obturée.

Dans le cas des faces mixtes, c'est-a-dire des faces ayant une partie «fosses et sillons» et une partie «lisse»,
lorsgu'une obturation de la fosse ou du sillon sétend a plus de 2 mm de son centre vers la partie lisse, alors la partie
lisse de la méme face est considérée comme atteinte. Lorsqu'une obturation de la partie lisse atteint le centre de la
fosse ou du sillon, alorsla partie « fosses et sillons » est considérée comme atteinte.

Face obtur ée défectueuse sans carie (code 9) :
Une face est notée comme obturée défectueuse sans carie, lorsgue I'obturation est fracturée ou partiellement manquante
(deux millimétres ou plus de paroi dentaire exposée) et quil n'y aaucun signe de carie primaire ou secondaire sur laface.
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Ce code sarviraauss aux faces avec obturations ou couronnes présentant un rebord inadéquet, ¢ est-a-dire un joint dans
lequel I'explorateur pénétre franchement (2 millimétres ou plus), ou un rebord faisant sallie, ¢ est-&-dire un surplus
provoquant une irritation locae évidente de la gencive. Dansle cacul du CAOF, laface sera consdérée comme obturée
sanscarie.

Le dé&faut de morphologie ou de contour doit étre assez sévere pour judifier la reprise de l'obturation et non pas
seulement sa correction par polissage.

AIDE-MEMOIRE

CARIE DENTAIRE : CODESA UTILISER

ETAT DE LA FACE CODE

o

Sane
Scdlée
Cariée

Obturée avec carie primaire ou secondaire

Absente d cause delacarie

Manquante pour autre cause que la carie

Permanente pas en éuption/exclue

Obturée sans carie

© |0 (ool |~ |W(IN|[F

Obturée défectueuse sans carie

S AOULE SUN ... Décison

(07 1= pas de carie
causede 'extraction .........coceeveercreeereereee e extraction pour carie
Présence duNE deNt.........cveveereeeeeerereree e dent absente

défaut de l'obturation............coceeeerererereeeeseneseneeens pas de défaut
scellant ou ObLUration ?.........ccovvereeeceneserereeeeseens scellant

présencede scalant........ccooeeveeveecreeeree e pas de scellant
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15 SCELLANTSDENTAIRES (QUESTION 22)

QUESTION 22.  A) Astuddaregu des scelants dentaires (recouvrement de plastique sur le dessus des dents)?
Posez laquestion al'enfant.

B) S oui, qui lesaappliqués?
S laréponse alaquestion 22.A) a &é postive, le dentiste interroge I'enfant &fin de déerminer
qui a procédeé a cette application.

16 INDICE D'EVALUATION DE LA FLUOROSE DENTAIRE (QUESTION 23)

Lafluorose dentaire est une hypoplasie ou hypominérdisation de I'émail dentaire ou de la dentine produite par I'ingestion
chronique d'une quantité excessive de fluor durant |a période de formation des dents.

Cette définition laisse voir quil ny a rien «dextrinseque» dans la fluorose. L'examinateur cherchera des taches
blanchétres un peu diffuses, comme s les éaent recouvertes d'une trés mince couche démail transparent. Ces taches,
mieux visbles avec une lumiere tamisée e tangentielle, se locdisent en priorité sur le bord incisf et sétendent vers le
collet deladent selon lagravité, le tout principaement sur laface labide.

L'intengté de la fluorose varie de gries blanchétres difficilement perceptibles qui n'affectent qu'une portion minime de
I'émail a des taches brunétres et des puits pouvant étre contigus et couvrir laface entiére de ladent.

Pour I'examen de la fluorose, seules les dents permanentes et seules les faces compléement éruptées sont consdérées et
les dents ne doivent pas étre asséchées. Dans le cadre de cette éude, on notera trois scores correspondant au plus haut
score observe respectivement au niveau des faces buccales des antérieures supérieures (13 & 23), des faces buccales des
antérieuresinférieures (33 a43) et des faces buccales, linguaes et occlusales de toutes les dents.

L'indice utilisé et le « Tooth Surface Index of Fluorosis (TSIF) » développé par le Dr Herschel Horowitz, mais modifié
et amplifié selon la codification suivante :

0 = Aucune évidence defluorose.
1 = Huorose évidente mais se limitant a des taches blanchétres qui couvrent moins que le tiers de la surface totae

dune des faces a I'éude. Cette catégorie sapplique auss pour la fluorose affectant le bout incisf des dents
antérieures ou le bout des cuspides des dents postérieures (snow capping).

2 = Fuorose couvrant au moinsletiers de la surface totd e d'une des faces al'é&ude mais moins que les deux tiers.
3 = Fuorose ou les taches blanchétres couvrent les deux tiers ou plus de la surface totde d'une des faces al'éude.
4 = FHuorose ou une des faces a I'éude présente soit des taches dlant du brun clair a un brun tres foncé, soit des

puits bruns plus ou moins profonds, incrustés dans|'émail, isolés ou contigus.

8 = Nesapplique pas car aucune dent permanente n'est présente sur le segment antérieur, ou bien toutes les faces a
I'étude possedent des restaurations ou des bagues orthodontiques, ou bien aucune dent n'est complétement
éruptée ce qui fait quiaucune face n'est complétement découverte.
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L’ évidence de fluorose est basée sur le nombre de dents atteintes et sur I'é&endue de I’ atteinte. Seules les dents pour
lesquedlesil n'existe aucun doute sur I’ existence de I ateinte sont considérées.

On dit qu'il y a évidence de fluorose

Pour lacatégorie 1
Au niveau antérieur :

% S aumoins4 dents sont atteintes
% ou 9 2 dents sont ateintes avec au moins 1/6 de lasurface.

AU niveau postérieur :

% S aumoins4 dents sont atteintes.

Pour lescatégories 2, 3et 4

% S aumoins 2 dents sont atteintes.

En casde doute entre deux catégories, on inscrira la plus basse.

DIFFERENCESENTRE FLUOROSE ET AUTRES OPACITESDE L'EMAIL

CARACTERISTIQUES

FORME BENIGNE DE
FLUOROSE

AUTRESOPACITESDE L'EMAIL

Zone affectée

Forme de lalésion

Démarcation

Couleur

Dents affectées

Hypoplasie

Détection

Habituellement tout prés ou sur les
cuspides ou bords incisifs (snow

capping).
Ressemble a un réseau de petites
lignes enchevétrées.

Seffacent de fagon presgue
imperceptible sur I'émail
environnant.

Un peu plus opaque que I'émail;

« paper-white »; les cuspides et
bords incisifs peuvent sembler

« givrés ». Pas au moment de
['éruption.

Plus fréquent sur les dents a
calcification lente (canines,
prémolaires, 2% et 3% molaires).
Habituellement sur six ou huit dents
homologues. Trés rare sur les dents
temporaires.

Aucune. L'émail demeure brillant et
doux (al'explorateur).

Souvent invisible a une lumiére trop
forte. Sevoit mieux selon uneligne
tangentielle ala dent.

Habituellement centrées sur les
surfaces lisses; couvrent parfois
toute la couronne.

Treés souvent rondes ou ovales.

Contour clairement défini.

Souvent jaune créme; habituellement
pigmentées au moment de I'éruption.

N'importe quelle dent. Fréquemment
au labial desincisives supérieures et
inférieures. Peuvent se présenter sur
une seule dent. Parfois une atrois
dents sont affectées.

L'émail peut sembler « mordance »,
rude.

Trésfaciles avoir avec une lumiére
forte et aregard perpendiculaire ala
surface.

(Source : Nevitt et al., 1963.)
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17 CONDITION ORTHODONTIQUE (QUESTIONS 24 et 25)

QUESTION 24. Ed-ce que l'enfant porte un appareil orthodontique (fixe ou amovible) ?
Le dentiste observe en bouche et questionne I'enfant quant au port dun appareil orthodontique fixe
ou amovible et le code gpproprié est inscrit dans la case prévue a cet effet en marge droite. S
I'enfant n'a pas son gpparell en bouche au moment de I'examen mais affirme quiil en porte un
pendant quelques heures par jour, on considere quil est actuellement en cours de traitement (donc
il porte un appareil orthodontique).

N.B. 1) Unarcbuccd ou lingua de réention est consdéré comme un appareil orthodontique, fixe ou amovible sdon
lecas.
2) Un mainteneur d'espace n'est pas considéré comme un gpparell orthodontique.

QUESTION 25. Besoin de traitement orthodontique
Le besoin de traitement orthodontique sera évaué de fagon subjective, cest-a-dire sans qu'aucune
mesure précise ne soit prise par le dentiste examinateur. Les Signes et symptdmes a considérer au
cours de cette évauation concernent principadement les problémes affectant I'esthétique, la
fonction medticatrice et I'éocution ans que les conditions traumatiques prédisposant a la
destruction tissulaire et le manque de stahilité de I'occlusion dans le temps. Le degré de pertinence
du traitement dépend du degré de dysharmonie observée.

Codes utilisés :

0 = Ocduson normale: aucun besoin de traitement.
Larelation molaire est normae et les dents sont correctement positionnées sur les arcades supérieure et inférieure.

1 = Maoccuson mineure: traitement non nécessaire.
Larelation molaire est normae ou prés de la normae; quelques dents sont Iégérement en déplacement, en rotation
ou méme en aticulation croisée mais sans conséguence aucune sur I'esthéique, la fonction magticatrice ou
['@ocution.

2 = Madocduson certaine : traitement dectif.
Les premieres molaires sont en distocluson ou en mésiocluson compléte ou dles sont en relation normae mais
quelques dents sont en déplacement, en rotation ou en aticulation croisée de sorte que I'esthéique, bien
quacceptable, est Iégerement compromise. Cependant, la fonction masticatrice et I'é@ocution ne sont pas affectées.
Par exemple, cette catégorie désignerait un sujet présentant une dent antérieure en articulation croisée mais n'ayant
pas de conséquences importantes sur |'esthétique, I'éocution ou lafonction madticatrice.

3 = Madoccluson stvere : traitement fortement désirable.
Les premiéres molaires sont généraement en distocluson ou en mésiocluson et/ou pluseurs dents sont en
déplacement, en rotation ou en articulation croisée a des degrés importants de sorte quil exise un probléme
évident desthétique ou I'@ocution et dtérée, ou la fonction madticatrice est compromise. Par exemple, cette
catégorie désignerait un sujet présentant une béance antérieure importante mais non handicapante.

4 = Handicap treés sévére : traitement indispensable.
Les premiéres molaires sont généralement en distocluson ou en mésiocluson et/ou la position de plusieurs dents
aur les arcades et telle que de Sérieux problémes d'esthétique, ddocution ou de fonction magticatrice nuisent de
fagon importante au développement de I'enfant, d'ou la dénomination de handicap. Sont inclus dans cette catégorie
les défauts de développement tels les fissures padines et les problémes de méme gravité survenus a la suite de
traumatismes ou d' habitudes.
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7 = Nesapplique pas.
Ce code egt a utiliser chez les sujets qui sont dga en cours de traitement orthodontique, clest-a-dire qui ont en
bouche un gppareil orthodontique fixe ou amovible (incluant les appareils de réention).

N.B.  Encasde doute entre deux catégories, inscrire la catégorie de moindre gravité.

1.8 BESOINSDE TRAITEMENTSURGENTS (QUESTION 26)

QUESTION 26. A) Soulagement deladouleur actudle et/ou dinfection.
Questionnez I'enfant sur la présence d'une douleur perdstante et/ou sgnaez la présence dune
infection manifeste, de quelque type que ce soit, dansla cavité buccde.

B) Nombre de dents avec atteinte pulpaire.
Une dent est considérée comme ayant une atteinte pulpaire lorsquil existe une cavité profonde
(ou un pansement temporaire) avec ateinte probable de la pulpe nécessitant un traitement
endodontique.

Pour confirmer votre diagnostic, questionnez I'enfant sur I'histoire de la douleur [a nuit, ala
percusson, au chaud et sur la persgstance de la douleur (plus de dix minutes).

En cas de doute, ne pas consdérer la dent comme ayant une ateinte pulpaire.

Lorsquil y a une fistule ou présence de deux des quatre symptdmes mentionnés, la dent est
considérée comme présentant une atteinte pulpaire.

19 PROCEDURESA SUIVRE POUR LESDOUBLESEXAMENS

Afin de vérifier la reproductibilité intra-examinateur pendant le déroulement de l'enquéte sur le terrain, chaque
examinateur devra procéder & la rédisation de doubles examens. Il sagira donc, pour chague dentiste, dexaminer une
secondefois 30 sujets.

Il et suggéré de procéder alarédisation des doubles examens petit & petit tout au long de la collecte des données. Les
moments particuliérement propices sont les journées ol les examens dans une école se terminent tot en gprés-midi, par
exemple avant la récréation. Vous pouvez dors compléter votre journée en faisant quelques doubles examens dans cette
école. En procédant de cette fagon, vous éviterez d'avoir a retourner dans quelques écoles a la toute fin de I'enquéte dans
le seul but de faire toute une Série de doubles examens.

Les sujets a réexaminer seront choiss au hasard par l'inscripteur de données parmi I'ensemble des cas examinés dans
cette école.

Lorsque vous procédez a un double examen, vous devez remplir les @déments suivants du formulaire :
Quedtions 1 a8 : Identification.

Question 20 : Paro (CPITN).

Quedtion 21 : Carie.

Question 23 : Huorose.

Quegtion 25 : Besoin de traitement orthodontique s I'enfant n'est pas d§ja en cours de traitement.
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Lorsgue le double examen est terming, I'inscripteur doit faire un crochet (v') vis-avis du nom de I'enfant, dans la colonne
prévue a cet effet sur le formulaire intitulé « Liste des enfants congtituant I'échantillon fina par école ».

Larédisation de doubles examens n'est pas une évauation piégée de la performance d'un examinateur. Cette mesure est
trés importante pour I'interprétation des données et peut étre facilement biaisde. Pour qudle soit vaide, vous ne devez
fare, en tant qu'examinaeur, aucun effort de mémorisation et ne devez non plus vous permettre de corriger votre
diagnogtic éabli au moment du 1¥ examen chez ce Sjet.
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