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INTRODUCTION 

 

La santé dentaire du jeune enfant influe sur celle du futur adolescent et adulte, il est donc 

important de veiller à une bonne santé dentaire avant l'apparition des premières molaires 

permanentes, dents les plus atteintes à tout âge. Les dents temporaires sont non seulement 

importantes pour l'esthétique, mais également pour la phonétique, la mastication, l'intégrité 

des tissus de soutien, ainsi que pour le bien-être psychologique et mental des enfants.  

La plupart du temps, les actions de prévention et de sensibilisation à la santé bucco-

dentaire visent principalement les femmes enceintes, les parents ainsi que les tuteurs. Ce 

travail a pour but de cibler les assistantes maternelles qui représentent une population qui à 

notre connaissance n’a pas encore été étudiée bien qu’elles méritent une attention 

particulière. 

Le travail d’assistante maternelle consiste à accueillir chez soi et à prendre en charge des 

enfants en bas âge de 0 à 5 ans durant les heures de travail de leurs parents. Selon leur statut, 

elles ont pour mission d’accompagner les enfants à leur charge en leur fournissant les soins et 

les services nécessaires, assurer leur sécurité et leur confort. Leur rôle étant aussi éducatif, 

elles ont pour mission de favoriser leur développement et leur éveil. Elles doivent connaître 

les différents stades du développement de l'enfant et doivent être en mesure de répondre au 

mieux à ses besoins sur le plan de la santé, affectif et social. Dans ce contexte, il nous semble 

important qu’elles soient en mesure de reconnaître toute atteinte de la bouche de l’enfant et 

de faire en sorte d’appliquer les mesures hygiéno-diététiques nécessaires pour conserver la 

santé orale de l’enfant. 

 

L’objectif premier de ce travail est d’évaluer l’état des connaissances d’un groupe 

d’assistantes maternelles sur la santé bucco-dentaire de l’enfant de 0 à 5 ans à l’aide d’un 

auto-questionnaire élaboré à partir d’une synthèse bibliographique sur le sujet.  

L’objectif secondaire est de réaliser une brochure à destination des assistantes 

maternelles. 

 

 

https://www.travaillerdanslapetiteenfance.com/metier-d-assistante-maternelle
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1. LA SANTÉ BUCCO-DENTAIRE DES ENFANTS DE 0 A 5 ANS : RAPPELS ET 

RECOMMANDATIONS 
 

1.1. Les lésions carieuses 

 

1.1.1. Définition 

 

La maladie carieuse est une maladie infectieuse d’origine bactérienne, multifactorielle, 

transmissible et chronique. La symptomatologie de cette maladie se traduit par une 

déminéralisation des tissus dentaires, une perte de substance et un processus inflammatoire 

pulpaire déclenché par la diffusion de produits acides du métabolisme bactérien issus de la 

fermentation bactérienne des glucides alimentaires au travers des canalicules dentaires 

(Selwitz et al. 2007). Elle se traduit alors par l’apparition d’une lésion carieuse. 

 

1.1.2. Etiologies 

 

D’après sa définition, la lésion carieuse est une maladie multifactorielle.  

Les facteurs étiologiques de la carie ont d’abord été définis au nombre de trois par Keyes : 

l’hôte, les bactéries et l’alimentation (Keyes 1960) (figure 1). Cependant, un quatrième facteur 

doit être pris en compte : le temps (schéma de Keyes modifié par Newbrun) (figure 2). En effet, 

la carie n’évolue pas instantanément, il faut qu’il y ait en permanence une superposition de 

ces trois facteurs pour que la lésion carieuse évolue. 

                 

                Figure 1 : Schéma de Keyes                    Figure 2 : Schéma de Keyes modifié par Newbrun 

 

CARIES

HÔTE

ALIMENTATIONBACTERIES

CARIES

HÔTE

TEMPS

ALIMENTATION

BACTERIES
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Email sain Caries

Les bactéries cariogènes colonisent les surfaces des dents (l’hôte) en formant un biofilm : la 

plaque dentaire. A partir des sucres trouvés dans l’alimentation de l’hôte, les bactéries vont 

alors créer un produit métabolique acide qui va déminéraliser la surface de l’émail et initier le 

développement de la lésion carieuse.  

 

Des facteurs supplémentaires influençant la susceptibilité de l’hôte ne sont pas négligeables, 

tels que les facteurs locaux (salive, pH et pouvoir tampon, morphologie dentaire), génétiques, 

hormonaux, comportementaux (habitude d’hygiène bucco-dentaire, hygiène alimentaire, 

type d’apport, fréquence de consommation) et socio-économiques (revenus, couverture 

maladie, statut social) (Muller Bolla et al. 2015). 

 

1.1.3. Facteurs protecteurs/facteurs favorisants 

 

Il existe une dynamique du processus carieux. En effet, en situation physiologique, il existe un 

équilibre entre minéralisation et déminéralisation (Featherstone 2008). Cet équilibre est 

maintenu par une balance entre les facteurs protecteurs et les facteurs favorisant la carie 

dentaire (figure 3). Une rupture de cet équilibre conduit à l’élaboration d’un milieu favorable 

au développement de lésions carieuses. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Dynamique du processus carieux 
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1.1.4. Hygiène bucco-dentaire : recommandations 

 

Il est recommandé : 

- de se brosser les dents au minimum deux fois par jour pendant 2 minutes ; 

- d’utiliser un dentifrice fluoré avec une concentration en fluor adapté à l’âge de l’enfant 

(un dentifrice fluoré à 500ppm pour les enfants âgés de 3 à 6 ans et à partir de 6 ans, 

un dentifrice entre 1000 et 1500 ppm) ; 

- de réduire la fréquence des prises alimentaires entre les repas ; 

- d’avoir une alimentation équilibrée en terminant son repas par un verre d’eau ; 

- d’effectuer une visite de contrôle chez son dentiste au moins une fois par an. 

 

1.2. Les traumatismes des dents temporaires et les recommandations à donner aux non 

professionnels de santé bucco-dentaire 

 

Chez les enfants d'âge préscolaire, les blessures au niveau de la sphère oro-faciale 

représentent jusqu'à 17 % de toutes les blessures corporelles, 20 % à 30 % ont été victimes 

d’un traumatisme dentaire au moins une fois pendant leur vie (Glendor 2008; Andersson 

2013). Avec l’apprentissage de la marche et les chutes liées à la perte d’équilibre, les 

traumatismes dentaires sont pratiquement inévitables chez les enfants en bas-âge. Une prise 

en charge adéquate est nécessaire afin de sauver le pronostic vital des dents touchées. Ceci 

passe bien sûr par une consultation d’urgence chez un dentiste, mais il va de soi que la 

réactivité, l’importance donnée par la personne aux dents temporaires et l’efficacité des 

gestes de premiers secours sur les lieux de l’accident augmentent significativement les 

chances de survie des dents ayant subi le traumatisme. Malheureusement, beaucoup 

n’accordent pas assez d’importance aux dents temporaires dans la mesure où elles seront 

remplacées par des dents définitives, elles nécessitent tout autant un examen clinique 

d’urgence et un suivi régulier. 

 

1.2.1. Fractures 

 

Les fractures font partie des traumatismes des tissus durs de la dent, ils peuvent concerner la 

couronne dentaire, la racine ou bien les deux réunies. Ces traumatismes peuvent aussi 
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s’accompagner de traumatismes de tissus de soutien de la dent et donc aggraver le pronostic 

vital de la dent. 

 

1.2.1.1. Coronaires 

 

Les fractures coronaires peuvent impliquer l’émail seul (fêlures et fractures) ou bien l’émail et 

la dentine avec ou sans exposition pulpaire. Selon la classification d’Andreasen adaptée de 

celle de l’OMS (1969) (Andreasen et al. 1994), on retrouve les situations suivantes : 

- fêlure amélaire ; 

- fracture de l’émail ; 

- fracture amélo-dentinaire simple ; 

- fracture amélo-dentinaire complexe avec exposition pulpaire. 

1 
Fêlures de 

l’émail 

Elles sont représentées par des micro-craquelures limitées 

à l’émail sans perte de substance et ont un excellent 

pronostic. Un simple polissage peut être recommandé. 

 

2 
Fracture 

de l’émail 

Perte de substance limitée au tissu amélaire. Si la perte de 

substance est minime, un simple polissage sera réalisé, 

sinon le fragment récupéré devra être collé, ou bien 

reconstitué au composite.   

3 

Fracture 

amélo-

dentinaire 

sans 

exposition 

pulpaire 

Perte de substance intéressant l’émail et la dentine sans 

atteinte pulpaire, dans ce cas, les tubulis dentinaires sont à 

nus, le patient présente dans la majorité des cas une 

hypersensibilité. Le fragment devra être recollé si possible, 

sinon une reconstitution par composite devra être réalisée.  

4 

Fracture 

amélo-

dentinaire 

avec 

exposition 

pulpaire 

Perte de substance intéressant l’émail et la dentine avec 

une atteinte de la chambre pulpaire. Selon le délai de 

consultation, la coopération du patient et le stade 

physiologique de la dent ; un coiffage pulpaire, une 

pulpotomie cervicale, une pulpectomie ou l’extraction de la 

dent peuvent être indiqués. 

 

Source : (Naulin-Ifi 2016; Malmgren et al. 2017) et Image : dentaltraumaguide.org 
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Recommandation : Selon l’exposition ou non de la pulpe, il est conseillé de conserver le 

fragment coronaire expulsé dans une solution probiotique, du lait ou du sérum 

physiologique et de consulter le plus rapidement possible afin de protéger la zone exposée. 

 

1.2.1.2. Corono-radiculaire 

 

Les fractures corono-radiculaires intéressent l’émail, la dentine et le cément. Elles peuvent 

plus ou moins être complexes selon l’atteinte ou non de la pulpe. On retrouve donc 

selon Andreasen et al, 1994 : 

- la fracture corono-radiculaire sans exposition pulpaire (Image 1) ; 

- la fracture corono-radiculaire avec exposition pulpaire (Image 2). 

                                                                                                           

Image 1 (dentaltraumaguide.org)                                       Image 2 (dentaltraumaguide.org) 

 

Le traitement dépendra de l’étendue et du niveau du trait de fracture, deux traitements 

peuvent être envisagés (Malmgren et al. 2017) : 

- si le trait de fracture ne concerne qu’un petit fragment coronaire, qu’il est 

superficiel et que les conditions permettent un collage, une reconstitution devra 

être pratiquée. En cas d’exposition pulpaire, un coiffage pulpaire, une pulpotomie 

cervicale ou bien une pulpectomie peuvent être indiqués. 

- extraction de la dent dans tous les autres cas.  

 

Evidemment, cela dépend du stade physiologique de la dent temporaire et de la coopération 

du patient. 

 

Recommandation : Consulter le plus rapidement possible 
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1.2.1.3. Radiculaire 

 

La fracture radiculaire peut se situer au niveau apical, moyen ou plus coronaire. 

Le fragment coronaire peut être mobile ou déplacé. La conduite à tenir dépend 

ou non du déplacement du fragment (Malmgren et al. 2017) : 

- le fragment est déplacé : un repositionnement du fragment suivi d’une contention 

peuvent être envisagés. Si le repositionnement est impossible, l’extraction du 

fragment est indiquée, le fragment apical se résorbera seul avec le temps. 

- le fragment n’a pas subi de déplacement, aucun traitement n’est indiqué, à 

surveiller. 

Recommandation : Consulter le plus rapidement possible. 

 

1.2.2. Traumatismes des tissus mous 

 

Les traumatismes des tissus mous concernent les tissus de soutien de la dent. Ils peuvent plus 

ou moins être accompagnés de traumatismes des tissus durs. 

 

1.2.2.1. Concussion/subluxation 

 

1 Concussion 

Traumatisme mineur, la dent est sensible au toucher, sans 

déplacement ni mobilité. Aucun traitement n’est indiqué, 

un suivi doit être mis en place.  

 

2 Subluxation 

Traumatisme léger des tissus parodontaux provoquant 

une faible mobilité sans déplacement de la dent dans son 

alvéole. On peut observer un saignement au niveau du 

sulcus.  

Abstention thérapeutique et suivi sont indiqués. Il est recommandé d’utiliser une brosse à dent à 

poil souple, une alimentation molle et un nettoyage à l’aide d’une compresse imbibée de 

chlorhexidine si présence de saignement. 

Source : (Naulin-Ifi 2016; Malmgren et al. 2017) et Image : dentaltraumaguide.org 
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Recommandation : Même si le traumatisme semble mineur, une consultation chez un 

dentiste est recommandée afin d’écarter toute suspicion d’atteinte traumatique plus 

importante mais cachée. 

 

1.2.2.2. Extrusion 

 

L’extrusion se traduit par un déplacement partiel de la dent dans 

son alvéole. La dent paraît plus longue et peut être excessivement 

mobile. La conduite à tenir est basée sur le degré de déplacement, 

la mobilité, le stade physiologique de la dent et le niveau de 

coopération du patient. Si l’extrusion est minime (<3mm) : un 

repositionnement doux et une contention sont indiqués, sinon la 

dent est à extraire, (Malmgren et al. 2017). 

 

1.2.2.3. Luxation latérale 

 

Déplacement de la dent en palatin/ lingual ou vestibulaire 

accompagné très souvent d’une fracture osseuse alvéolaire, 

la dent est immobile, bloquée dans sa nouvelle position. 

Selon le déplacement de la dent, de la présence ou non 

d’interférences occlusales ; plusieurs traitements peuvent 

être envisagés : 

- si le déplacement est sévère et lingual : extraction. 

- si le déplacement est en vestibulaire, en absence d’interférences occlusales, 

s’abstenir. S’il y a de légères interférences, une retouche occlusale par meulage est 

indiquée ; sinon, il faudra repositionner la dent par pression digitale douce et poser 

une contention. 
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1.2.2.4. Impaction 

 

Déplacement de la dent dans l’os vestibulaire ou vers le 

germe, la dent apparait cliniquement plus courte : 

- si le déplacement de la dent est léger et en 

vestibulaire, la dent peut se repositionner 

spontanément avec le temps. 

- si l’intrusion est en linguale en direction du 

germe, la conduite à tenir est l’extraction. 

 

Recommandation : En cas d’intrusion, d’extrusion et de luxation latérale, il ne faut pas 

toucher la dent et consulter le plus rapidement possible. 

 

1.2.3. Expulsion 

 

Déplacement total de la dent hors de son alvéole. Si la dent est retrouvée sur le lieu de 

l’accident, vérifier son intégralité ; sinon, il faudra écarter l’hypothèse d’une impaction totale 

à l’aide d’une radiographie. Aucun traitement n’est indiqué, la prise en charge nécessaire post-

traumatique est similaire à une dent ayant subi une extraction, c’est-à-dire une prescription 

d’un antalgique et la pose d’un mainteneur d’espace. 

 

Recommandation : Ne jamais réimplanter une dent temporaire, il faut essayer de trouver la 

dent expulsée et la ramener chez un dentiste pour observation clinique. 

 

1.3. Malocclusions 

 

1.3.1. Chrono-physiologie de l’éruption dentaire 

 

L'éruption dentaire est définie comme le déplacement d’une dent depuis son site de 

développement dans les processus alvéolaires maxillaires jusqu’à sa position fonctionnelle 

dans la cavité buccale. La formation et l’éruption d’une dent en bouche passent par plusieurs 

stades, (Marks et Schroeder 1996) : 
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1 
Phase pré-

éruptive 

Début de calcification, la couronne est formée lors de cette phase. Au 

cours du développement de la couronne, de petits mouvements 

aléatoires prééruptifs de la dent au sein de l’os alvéolaire ont été 

décrits, cependant les mouvements sont locaux et ne vont pas dans le 

sens de l’éruption. 

2 

Phase 

d’éruption 

intra-osseuse 

Cette phase débute avec la formation de la racine. Elle est caractérisée 

par un déplacement de la dent à travers l'alvéole grâce à une résorption 

osseuse et une apposition osseuse de part et d’autre du follicule 

dentaire en direction axiale et ceci de manière coordonnée.  

3 

Phase de 

pénétration 

muqueuse 

La pénétration de la muqueuse se fait en principe lorsque la croissance 

radiculaire atteint en moyenne les trois-quarts de la longueur 

radiculaire définitive. Lorsqu'une dent en éruption se rapproche de 

l'épithélium de surface, il se produit un épaississement et une 

transformation de l'épithélium de l'émail puis une fusion avec 

l'épithélium oral. Ces processus sont accomplis par la prolifération de 

l'épithélium externe de l'émail et grâce à une activité protéolytique 

locale.  

4 
Période pré-

occlusale 

La dent continue son éruption jusqu’au plan occlusal. La vitesse 

d’éruption lors de cette phase est la plus importante, de l’ordre de un 

à deux millimètres par mois (Berkovitz 1990). 

Le déplacement des dents vers le plan occlusal est assuré par 

l'allongement de la racine, la formation osseuse au niveau apical et au 

niveau des septa inter-radiculaires. (Choukroune 2017) 
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5 

Phase 

fonctionnelle 

post-

occlusale 

Cette dernière phase maintient la position de la dent en occlusion 

tandis que les mâchoires continuent de se développer et compensent 

l'usure des dents occlusales et proximales. Une consolidation du 

support parodontal de la dent et l’achèvement de la formation des 

racines sont observés. Des mouvements mineurs de la dent peuvent 

être présents pour compenser l’usure, l’attrition et la croissance de la 

mâchoire dans le but de maintenir les dents temporaires fonctionnelles 

en occlusion. (Chu et Yeung 2014) 

 

En moyenne, l’éruption des dents temporaires débute vers 6 mois ½ avec les incisives 

centrales inférieures et se termine autour de 30 mois avec les secondes molaires maxillaires. 

 

La séquence d'éruption des dents temporaires est en règle générale assez constante. La 

séquence suit dans l'ordre, les incisives centrales, les incisives latérales, les premières 

molaires, les canines et les secondes molaires. Habituellement, les dents mandibulaires 

arrivent en bouche avant les dents maxillaires.  Cette denture de 20 dents sera fonctionnelle 

pendant 4 ans, jusqu'à l'arrivée de la première dent permanente (Bassigny 1991). 

 

 
Début de 

calcification 
Formation 
complète à 

Eruption  Exfoliation  

Maxillaire Mandibulaire Maxillaire Mandibulaire 

Incisives 
centrales 

4ème mois in 
utéro 

18-24 mois 6-10 mois 5-8 mois 7-8 ans 6-7 ans 

Incisives 
latérales 

4ème mois in 
utéro 

18-24 mois 8-12 mois 7-10 mois 8-9 ans 7-8 ans 

Canines 
4ème mois in 

utéro 
30-39 mois 

16-20 
mois 

16-20 mois 11-12 ans 9-11 ans 

1ère 
molaire 

4ème mois in 
utéro 

24-30 mois 
11-18 
mois 

11-18 mois 9-11 ans 10-12 ans 

2ème 
molaire 

4ème mois in 
utéro 

36 mois 
20-30 
mois 

20-30 mois 9-12 ans 11-13 ans 

 

Tableau 1 : temps d’éruption des dents temporaires (Logan et Kronfeld 1933) 
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1.3.2. La succion non nutritive 

 

La succion est un instinct naturel et constitue la première activité musculaire coordonnée du 

nourrisson. Il existe deux types de succion chez l’enfant : 

- la succion nutritive, tels que l'allaitement au sein et le biberon destinés à nourrir 

les enfants ; 

- la succion non nutritive tels que sucer le pouce, sucer une tétine, ou un autre objet, 

souvent utilisés pour calmer et apporter une sensation de réconfort et de sécurité 

aux enfants. 

 

L'allaitement au sein permet de stimuler une activité musculaire intense au niveau de la cavité 

buccale, cette action répétitive augmente le tonus musculaire et favorise un développement 

correct, assurant ainsi une fonction buccale correcte. Cependant la succion non nutritive 

produit différents stimuli au niveau de la région buccale (Ling et al. 2018). La durée prolongée 

de ces comportements au-delà de l’âge de trois ou quatre ans, peut avoir des conséquences 

négatives sur le développement de la sphère oro-faciale et de l’occlusion (Warren et al. 2000; 

Silva et Manton 2014a). 

 

En effet, l’interposition du pouce ou de la tétine entre la langue et les incisives maxillaires ainsi 

que le palais, exerce des forces de contact permanentes sur les procès alvéolaires. Du fait de 

la plasticité alvéolaire, une déformation des processus alvéolaires et un déplacement des 

dents sont alors observés. Il peut en résulter une béance antérieure, un surplomb, un inversé 

d’articulé postérieur, une vestibulo-version des incisives maxillaire et dans les cas les plus 

sévères une linguo-version des incisives mandibulaires (Viggiano 2004; Leighton 2007; Heimer 

et al. 2008; Pavanlakshmi GP 2014) . 

 

Image 3 : Enfant présentant un inversé d’articulé postérieur (A), une béance antérieure (B) 

dû à l’utilisation quotidienne d’une tétine (Warren et Bishara 2002). 
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Image 4 : Enfant présentant un surplomb, une béance antérieure et un plan terminal à 

marche distale dû à une succion du pouce quotidienne (Warren et Bishara 2002). 

 

L’enfant entretient alors une déglutition de type infantile où la langue reste en position basse 

l’empêchant de jouer son rôle au niveau du palais afin de stimuler son expansion transversale 

et donc la croissance maxillaire dans le sens transversal. 

 

Cependant, il a été démontré que l’arrêt des habitudes de succion non nutritives lors de la 

phase de denture temporaire stable, permettrait d’avoir une certaine régression des 

déformations acquises (Leighton 2007; Heimer et al. 2008). Bien que la cessation des 

habitudes de succion non nutritive doit être encouragée vers trois ou quatre ans, au-delà de 

l’âge de 5 ans et avec la constitution de la denture mixte stable, une autocorrection spontanée 

est peu probable (Silva et Manton 2014a). 

 

1.3.3. Ventilation pathologique  

 

La ventilation physiologique doit se faire exclusivement par le nez au repos. A partir du 

moment où cette ventilation se fait par la bouche, elle devient pathologique.  

 

La respiration buccale peut avoir une étiologie multifactorielle, elle peut résulter (Harari et al. 

2010) : 

- d’une obstruction anatomique telle qu’une hypertrophie des tissus lymphoïdes 

(végétations adénoïdes, hypertrophie des amygdales) ; 

- d’une malformation acquise ou congénitale (déviation de la cloison nasale, atrésie 

du maxillaire) ; 

- de pathologies infectieuses ou allergiques (rhinite/sinusite infectieuse chronique, 

polypes naso-sinusiens d’origine allergique) ; 
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- d’apnées obstructives du sommeil (possible conséquences des trois causes citées 

ci-dessus) ; 

- ou indirectement par de mauvaises habitudes acquises telle que la succion non 

nutritive. 

 

Selon la théorie de la matrice fonctionnelle de Moss, la respiration nasale permet une 

croissance et un développement correct du complexe cranio-facial et dento-facial. La 

respiration buccale chronique, quant à elle, va maintenir la cavité buccale en position ouverte, 

une inocclusion labiale, une position abaissée de la mandibule, une position basse de la 

langue, une hypotonie labiale et même une réduction générale de la tonicité musculaire de la 

région oro-faciale (Basheer et al. 2014; Silva et Manton 2014b).  

 

Les enfants peuvent alors présenter un faciès de type adénoïdien (image 5) caractérisé par un 

visage allongé, des cernes, une inocclusion labiale, des lèvres gercées, une contraction de la 

houppe du menton, des narines étroites. Plus cliniquement, on observe une béance 

antérieure, du fait de la position basse de la langue, un hypo-développement du maxillaire, 

une étroitesse du palais, une diminution de la croissance du ramus, une rétrognathie 

mandibulaire, une position céphalique en extension (Harari et al. 2010; Bruwier et Limme 

2016).  

 

Image 5 : Faciès adéonoïdien (Bruwier et Limme 2016) 

 

Image 6 : Etroitesse du palais, béance et inversé d’articulé chez des enfants entretenant une 

ventilation buccale (Bruwier et Limme 2016) 
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Selon la cause de la ventilation pathologique, des traitements multidisciplinaires peuvent être 

envisagés (Silva et Manton 2014b; Bruwier et Limme 2016) : 

- chirurgie ORL afin de retirer les végétations adénoïdes, amygdalectomie ; 

- traitements orthodontiques : disjoncteur maxillaire rapide provoquant une 

disjonction de la suture médio-palatine ; 

- exercice de rééducation afin de restaurer une ventilation nasale optimale ; 

- masque respiratoire à pression positive continue pour les syndromes d’apnées du 

sommeil sévères. 

 

1.4. Parodontopathies/ lésions de la muqueuse buccale 

 

1.4.1. Gingivite 

 

La gingivite est une inflammation des gencives sans atteinte du parodonte profond (sans perte 

d’attache ni de perte osseuse). Cliniquement, la gencive est plus rouge, œdématiée et lisse 

(elle a perdu son aspect granité en « peau d’orange »).  

 

La prévalence, l’incidence et la sévérité de la gingivite augmentent avec l’âge. La prévalence 

de la gingivite est de 1,8 % à 10,3 % chez les enfants de 2 ans. Elle augmente légèrement à 

l’âge de 3 ans puis augmente rapidement vers l’âge de 4 ans et fluctue autour de 5 et 6 ans 

allant de 18,5 % à 74,0 % (Mackler et Crawford 1973).  

 

Pour une même quantité de plaque, la gingivite chez l’enfant est moins sévère que chez un 

adulte (Brochery et al. 2014). Aussi, il a été démontré une faible tendance chez les enfants à 

développer une gingivite contrairement aux adultes qui la développent plus rapidement 

(Matsson 1978).  

 

Image 7 : Gingivite liée à la plaque (Pari et al. 2014) 
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D’après la classification d’Armitage, la gingivite peut être liée ou non à la plaque, 

accompagnée ou non de facteurs locaux favorisant l’accumulation de la plaque (Armitage 

1999). 

Chez l’enfant, l’éruption dentaire, l’exfoliation des dents temporaires, le bourrage alimentaire, 

les appareillages orthodontiques et la respiration buccale peuvent favoriser l’accumulation de 

plaque et donc la gingivite (Brochery et al. 2014).  

 

Cette inflammation est réversible lorsque traitée, une reprise des habitudes d’hygiène bucco-

dentaire quotidiennes suffit à rétablir une santé parodontale. 

 

1.4.2. Parodontite 

 

Si la gingivite n’est pas traitée, elle peut évoluer en parodontite. Elle est caractérisée par une 

inflammation du parodonte, entrainant une destruction des tissus de soutien de la dent. 

Contrairement à la gingivite, la parodontite est associée à une perte d’attache et une perte 

osseuse. Elle peut être traitée mais les conséquences de cette maladie sur les tissus de soutien 

sont irréversibles. 

La prévalence de la parodontite est très rare chez les enfants, allant de 0,2 à 0,5 %. Elle se 

développe d’avantage chez les jeunes entre 12 et 17 ans, mais sa prévalence reste néanmoins 

inférieure à celle des adultes (American Academy of Pediatric Dentistry 2017).  

 

Armitage a décrit plusieurs formes de parodontites (Armitage 1999) : 

- la parodontite chronique ; 

- la parodontite agressive ; 

- parodontite en tant que manifestations de maladies systémiques. 

 

Les formes qui sont rencontrées chez les enfants, mais qui restent tout de même rares, sont 

la parodontite agressive et les parodontites en tant que manifestation de maladies 

systémiques. La parodontite chronique est surtout décrite chez les adultes (American 

Academy of Pediatric Dentistry 2017). 
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La parodontite agressive, localisée ou généralisée, est caractérisée par une perte d’attache et 

une destruction osseuse rapide, elle a une composante familiale et touche les patients 

cliniquement sains. Le traitement consiste en un débridement mécanique non chirurgical 

(détartrage, surfaçage radiculaire) associé ou non à un débridement chirurgical suivi d’une 

antibiothérapie systémique (Oh et al. 2002; Merchant et al. 2014). 

 

 

Image 8 : Radiographie d’une 73 d’un enfant de 3 ans atteint d’une parodontite agressive 

localisée (Mass et al. 2018) 

 

La parodontite en tant que manifestation d'une maladie systémique chez les enfants est une 

maladie rare qui débute souvent entre le moment de l'éruption des dents primaires et l'âge 

de quatre ou cinq ans. Elles incluent le syndrome de Papillon-Lefèvre, le syndrome de Chediak-

Higashi, l’hypophosphatasie, les neutropénies, les leucémies, le syndrome de Downs, le 

syndrome de déficience de l'adhérence des leucocytes. Son traitement est similaire à celui de 

la parodontite agressive (Oh et al. 2002).  

 

 

Image 9 : Parodontite en tant que manifestation d’une neutropénie chez un enfant de 2 ans 

(Hajishengallis et al. 2016) 

 

1.4.3. Primo-infection herpétique 

 

La primo-infection herpétique buccale, ou gingivostomatite herpétique, se manifeste dans 

90 % des cas après un premier contact infectant avec le virus HSV1 (Herpes Simplex Virus).  
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Elle survient chez les enfants d’âge supérieur à 6 mois jusqu’à environ 6 ans, après que les 

anticorps maternels aient disparu (Collège des enseignants en dermatologie de France 

(CEDEF) 2012; Goldman 2016). Très rare chez les adultes, elle est le plus souvent 

asymptomatique et touche 25 à 35 % des enfants (Amir et al. 1999). 

 

Elle est contagieuse et se transmet par contact direct muqueux ou cutanéo-muqueux, la 

période d’incubation est en moyenne de 4 jours (allant de 2 à 14 jours) (Amir 2001). 

 

Cliniquement, les patients atteints de gingivostomatite herpétique présentent des lésions 

buccales douloureuses atteignant les muqueuses buccales. Elle est caractérisée par des 

gencives enflammées pouvant saigner spontanément, l’apparition de vésicules intra et extra-

orales qui en se rompant, s’ulcèrent. Ces signes cliniques peuvent durer jusqu’à 12 jours et 

sont la cause principale d’une déshydratation et d’une malnutrition. La plupart des enfants 

présentent une fièvre supérieure à 38°C, une hyper salivation ainsi que des adénopathies 

cervicales et sous mandibulaires (Amir 2001; Naulin-Ifi 2011).  

 

 

Image 10 : Enfant atteint d’une primo-infection hérpétique  

(Image : dentistryiq.com et auteur : Stacey L. Simmons, DDS) 

 

Le traitement est symptomatique, il repose sur l’atténuation de la douleur par la prise 

d’antalgiques (de palier 1 ou 2 selon l’intensité de la douleur), la consommation d’aliments 

froids et liquides, l’application locale d’un gel anesthésique sur les lésions, et la prise d’un 

antiviral : l’Acyclovir pendant 7 jours. L’acyclovir est surtout efficace dans les 3 premiers jours 

suivant la contamination (Naulin-Ifi 2011; Goldman 2016). Ces lésions guérissent en 10 à  

15 jours (Collège des enseignants en dermatologie de France (CEDEF, 2012). 

 

 

 

https://www.dentistryiq.com/home/contact/16373622/stacey-l-simmons-dds
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2. LES QUESTIONNAIRES D’ÉVALUATION DES CONNAISSANCES DE LA SANTÉ 

BUCCO-DENTAIRE DES ENFANTS : SYNTHÈSE BIBLIOGRAPHIQUE 

 

2.1. Introduction 

 

L’évaluation des connaissances concernant la santé bucco-dentaire des enfants est un sujet 

largement étudié dans le monde entier. Il permet d’établir un constat à un moment donné 

afin d’adapter un message de prévention dans un second temps. Elle se fait à l’aide de 

questionnaires qui peuvent être administrés sous différentes formes : format papier, format 

électronique ou par un entretien oral direct.  

L’objectif de notre recherche bibliographique est de réaliser une synthèse sur les différents 

types de questionnaires retrouvés dans la littérature permettant d’évaluer les connaissances 

de personnes non-dentistes sur la santé bucco-dentaire des enfants de 0 à 5 ans. Au vu de la 

diversité des questionnaires retrouvés dans la littérature, cette recherche bibliographique a 

donc eu pour finalité, l’élaboration d’un questionnaire basé sur les habitudes en matière 

d’hygiène bucco-dentaire et sur la santé bucco-dentaire, à savoir la chrono-physiologie de 

l’éruption dentaire, les malocclusions, la carie, les traumatismes ainsi que les pathologies du 

parodonte et de la muqueuse buccale.  

Dans un second temps, nous relèverons les résultats des différentes études réalisées. 

 

2.2. Matériel et méthode 

 

2.2.1. Sources d’information 

 

Plusieurs bases de données ont été consultées afin d’effectuer la recherche bibliographique : 

Pubmed, puis DOSS (Dentistry & Oral Sciences Source) et Google Scholar. 

Les articles inclus non accessibles en ligne, dont les références ont été enregistrées, ont 

ensuite été recherchés à la bibliothèque d’odontologie Garancière. 
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2.2.2. Stratégie de recherche 

 

Les mots clés utilisés afin d’effectuer notre recherche étaient principalement « évaluation des 

connaissances », « santé bucco-dentaire », « enfants », « assistantes maternelles » ou 

« nourrice ». Très peu de résultats en langue française ont été générés.  

 

Ainsi, dans un premier temps, nous avons effectué la recherche à l’aide des MeSH Terms : 

- savoir : « Knowledge » ; 

- santé buccodentaire : « Oral health » ; 

- enfant d’âge préscolaire : « Child, preschool » ; 

- crèches : « nurseries » ; 

- garde d’enfant : « child custody » . 

Les articles trouvés concernaient essentiellement les parents et les mères, et très peu les 

assistantes maternelles. 

 

La difficulté rencontrée à cette étape était en lien avec les MeSH Terms concernant le terme 

« assistante maternelle » en effet, il existe plusieurs traductions en anglais pour ce terme. 

Ainsi, dans un deuxième temps, notre recherche a été élargie avec l’utilisation d’autres mots-

clés, tels que « guardians », « caretakers », « caregivers », « nannies », « child custody »/« day 

care centre », « early child care centre ». Puis à partir des articles trouvés,  nous avons fait une 

recherche dans la liste des articles similaires proposés sur Pubmed. 

 

Cela a permis de générer un panel de plusieurs études présentant un intérêt pour l’évaluation 

des connaissances concernant à la fois les mères, les deux  parents et les assistantes 

maternelles. Le questionnaire proposé dans ce travail a été élaboré à partir de ces différentes 

études. 
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Les questions relatives aux connaissances sur les traumatismes ont fait l’objet d’une recherche 

bibliographique supplémentaire à l’aide des  MeSH Terms :  

- traumatisme dentaire « tooth injuries » ;  

- enfant : « Child» ;  

- savoir : « knowledge ».   

La majorité des études concernant les traumatismes utilisait des questionnaires portant sur 

les deux types de dentition : temporaire et permanente. Les questions choisis ont donc été 

adapté à la tranche d’âge 0-5 ans.  

 

2.2.3. Critères d’inclusion 

 

Afin d’être inclus, les articles recherchés doivent répondre à un certain nombre de critères : 

- articles dont le questionnaire cible les enfants âgés entre 0 et 5 ans ; 

- articles dont le questionnaire évalue les différents aspects liés à la santé bucco-

dentaire ; 

- articles parus dans les dix dernières années ; 

- articles en français ou anglais ; 

- population d’enfants présumés sains. 

 

2.2.4. Critères d’exclusion 

 

Sont exclus tous les articles ne répondant pas aux critères d’inclusion cités ci-dessus : 

- articles n’utilisant pas de questionnaires ; 

- articles dont le questionnaire cible des adultes ; 

- articles antérieurs à 2010 ; 

- articles rédigés dans une langue autre que le français ou l’anglais ; 

- population d’enfants présentant un problème de santé ; 

- thèses et mémoires. 
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2.2.5. Méthode d’analyse des articles 

 

Une fois les articles sélectionnés, une fiche de lecture (figure 4) a été rédigée pour chaque 

étude sous forme d’un tableau regroupant plusieurs éléments : 

- auteur, année, lieu de l’étude ; 

- titre de l’article ; 

- objectif de l’étude ; 

- caractéristique de l’échantillon : population cible, taille, critère d’inclusion ; 

- mode d’administration du questionnaire ; 

- format du questionnaire ; 

- moyen d’évaluation des connaissances ; 

- résultat ; 

- questionnaire complet si disponible. 

TITRE :  

AUTEUR / ANNEE / LIEU : 

OBJECTIF : 

M
E

TH
O

D
ES

 

Population cible  

Taille 
échantillon 

 

Critère 
d’inclusion 

 

Mode 
d’administration 

du 
questionnaire 

 

Format du 
questionnaire 

 

Moyen 
d’évaluation des 
connaissances 

 

R
ES

U
LT

A
T 

 

 

Figure 4 : modèle de fiche de lecture 
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2.3. Résultats 

 

2.3.1. Les différentes phases de la recherche bibliographique 
 

 

 

2.3.2. Synthèse descriptive 

 

2.3.2.1. Les questionnaires 

 

2.3.2.1.1. Format/type des questionnaires 

 

D’une étude à l’autre, les questionnaires fournis étaient plus ou moins semblables dans leur 

forme. Ils comprenaient tous une partie recensant les données sociodémographiques et 

socioéconomiques des participants et une deuxième partie réservée aux questions évaluant 

les connaissances sur la santé bucco-dentaire des enfants. Selon les auteurs, la deuxième 

partie des questionnaires a été élaborée différemment. 

 

On retrouve alors deux grands types de questionnaires :  

- Questionnaires strictement élaborés sur la base de l’outil d’enquête « CAP ». Cet outil 

d’enquête évalue trois points : le niveau de connaissances, les attitudes motivant les 
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comportements et les pratiques préventives et de prise en charge des populations 

cibles (Essi et Njoya 2013) (Tableau 1) : 

o onze auteurs ont divisé leur questionnaire en 3 catégories distinctes 

connaissances, attitudes et pratiques ; 

o un auteur l’a divisé en seulement deux catégories : connaissances et pratiques ; 

o deux auteurs l’ont divisé en deux autres catégories : connaissances et attitudes. 

 

- Questionnaires portant sur différents domaines de la santé bucco-dentaire, divisé ou 

non en plusieurs catégories tels que « les habitudes en matière d’hygiène bucco-

dentaires », « l’alimentation », « facteurs de risque de la carie dentaire», « prévention 

de la carie dentaire » (tableau 2). 

o  En plus d’évaluer les connaissances, certains auteurs ont inséré dans leur 

questionnaire des questions relevant des pratiques et/ou attitude, s’inspirant 

alors indirectement du modèle « CAP ». 

 

2.3.2.1.2. Mode d’administration des questionnaires 

 

Concernant leur mode de transmission, les questionnaires étaient : 

- soit auto-administrés par l’enquêteur : 17 études ; 

- soit envoyés par mail : 2 études ; 

- soit divulgués via un entretien oral direct : 6 études. 

 

Trois études ont choisi les deux options concomitantes ; l’auto-administration et l’envoi du 

questionnaire par voie électronique.  

 

2.3.2.1.3. Types de questions 

 

La majorité des études ont utilisé des questions à réponses fermées : 

- soit dichotomiques « oui/non », « vrai/faux » ; 

- soit à choix multiples.  
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Parmi les questions à choix multiples : 

- 8 études ont présenté des questions utilisant une échelle de Likert allant de 3 à 5 

options de réponses :  

o  « souvent », « parfois », « jamais » ; 

o « toujours » « souvent », « parfois », « jamais » ; 

o « d’accord », « je ne sais pas », « pas d’accord »; 

o « tout à fait d’accord », « d’accord », « je ne sais pas », « pas d’accord », « pas 

du tout d’accord ». 

- Les autres études ont présenté pour chaque question, plusieurs propositions de 

réponses différentes. 

Seulement 2 études ont inséré dans leur questionnaire des questions à réponses ouvertes. 

 

2.3.2.1.4. Moyen d’évaluation des résultats 

 

Afin de présenter les résultats de leurs études, la quasi-totalité des auteurs a choisi de les 

présenter sous forme de pourcentage/proportion.  

Certains auteurs ont aussi présenté leur résultat sous forme de « score ». A chacune des 

questions, il est attribué un certain barème de notation. Les participants se voient attribuer 

un score pour la totalité du questionnaire et/ou pour chacune des catégories du 

questionnaire. Cela permet à l’auteur dans un second temps, de calculer une moyenne et ainsi 

de juger du niveau de connaissance des sujets de l’étude. 

 

2.3.2.2. Les populations cibles 
 

Quatre types de populations se démarquent : 

- les mères : (Suresh et al. 2010; Jain et al. 2014; Chia et al. 2015; Thomas et al. 2015a; 

Sehrawat et al. 2016; Heaton et al. 2017; Mahmoud et al. 2017; Randhawa et al. 2017; 

Alkhtib et Morawala 2018; Azimi et al. 2018; Chala et al. 2018; S Dhull et al. 2018; 

Dagon et al. 2019; Venus et al. 2019) ; 
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- les parents : (ElKarmi et al. 2015; Alyahya 2016; Quaranta et al. 2016; Wapniarska et 

al. 2016; Dinea et Domnariu 2017; Mahat et Bowen 2017; Ganji et al. 2018; Kotha et 

al. 2018; Świątkowska et al. 2018; Kumar et al. 2019) ; 

- les assistantes maternelles privées ou publics dans des crèches, et directeurs de 

crèches : (Mani et al. 2010; Vinay et al. 2011a; Nagarajappa et al. 2013; Wilson et al. 

2016; Alkhubaizi et al. 2018; Bhoopathi et al. 2018) ; 

- les professeurs d’école : (Young et al. 2012). 

 

Au total, quatorze articles dont le questionnaire interrogeait des mères ont été sélectionnés, 

dix articles concernaient les parents, six concernaient les assistantes maternelles, et un, les 

professeurs d’école (pour les traumatismes). 

 

2.3.2.3. Synthèse des résultats 

 

Sur les trente articles sélectionnés : 

- 10 études (Chia et al. 2015; Pacorel et al. 2016; Heaton et al. 2017; Mahmoud et al. 

2017; Randhawa et al. 2017; Alkhtib et Morawala 2018; Alkhubaizi et al. 2018; Azimi 

et al. 2018; Kotha et al. 2018; Kumar et al. 2019) ont décrit un résultat positif soit un 

niveau de connaissance des participants de l’étude adéquat ; 

- 10 études (Vinay et al. 2011b; Jain et al. 2014; ElKarmi et al. 2015; Thomas et al. 2015b; 

Alyahya 2016; Wapniarska et al. 2016; Dinea et Domnariu 2017; Chala et al. 2018; S 

Dhull et al. 2018; Dagon et al. 2019) ont présenté un niveau de connaissance 

insuffisant ; 

- 9 études (Mani et al. 2010; Suresh et al. 2010; Nagarajappa et al. 2013; Sehrawat et al. 

2016; Mahat et Bowen 2017; Bhoopathi et al. 2018; Ganji et al. 2018; Hadjipanayis et 

al. 2018; Venus et al. 2019) ont présenté un résultat mitigé. Par exemple, les 

participants de 3 études (Mani et al. 2010; Nagarajappa et al. 2013; Venus et al. 2019) 

ont démontré un taux de bonnes réponses élevé concernant la partie connaissance, 

mais un résultat insuffisant concernant les attitudes et pratiques ; 

- 1 étude (Wilson et al. 2016) n’a pas explicitement renseigné le résultat de son analyse 

descriptive. 
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En plus de l’analyse descriptive, pour la plupart des articles,  les auteurs ont cherché à mesurer 

l’association entre le niveau de connaissance de la population interrogée avec les données 

sociodémographiques et socioéconomiques tels que l’âge, le niveau d’éducation, le statut 

professionnel et les revenus sociaux. Toutes les études ont démontré une association 

significative entre un bon niveau de connaissances et des données sociodémographiques et 

socioéconomiques avantageuses (revenus élevés, niveau d’éducation élevé, maturité) à 

l’exception d’une seule (Sehrawat et al. 2016) où les pratiques des mères ayant un emploi 

étaient plus mauvaises que les femmes au foyer, peut-être par manque de temps. 

Aussi, certaines études ont cherché à savoir si le nombre de grossesse ou d’enfant à charge 

influençait le niveau de connaissance en matière de santé bucco-dentaire des enfants (Chia et 

al. 2015; Wapniarska et al. 2016; Alkhubaizi et al. 2018; Kotha et al. 2018).



30 
 

Tableau 1 : tableau récapitulatif des questionnaires strictement basés sur le modèle CAP 

 

Auteur, 
année, lieu 

Population et 
taille 

d’échantillon 

Mode 
d’administration 
du questionnaire 

Format du questionnaire 
Moyen d’évaluation 

des réponses 
Résultats 

(Mani et al. 
2010), 

Malaisie 

Assistantes 
maternelles 

(34) 
Auto-administré 

- Données sociodémographiques et 
socioéconomiques. 

- 29 QCM  dont : 

 10 QCM Connaissances 
(vrai/faux/je ne sais pas) 

 10 QCM Pratiques (toujours, 
souvent, parfois, jamais) : 
échelle de Likert en 4 points 

 9 QCM Attitudes (D’accord/je ne 
sais pas/ pas d’accord) échelle de 
Likert en 3 points 

Durée estimée du questionnaire 20 min 
 

Pourcentage 
 

Malgré le fait que les participants aient 
conscience des facteurs de risque de la 
carie dentaire, ils semblaient incapables 
d’appliquer les bonnes mesures de 
prévention à leurs pratiques quotidiennes. 

(Vinay et al. 
2011b), Inde 

Assistantes 
maternelles 

(246) 
Auto-administré 

- Données sociodémographiques et 
socioéconomiques. 

- 38 QCM dont :  

 15 QCM Connaissances 
(vrai/faux/je ne sais pas) 

 15 QCM Pratiques (souvent, 
parfois, jamais) 

 8 QCM Attitudes (tout à fait 
d’accord/ d’accord/ je ne sais 
pas/ pas d’accord/ pas du tout 
d’accord) échelle de Likert en 5 
points 

Durée estimée du questionnaire 25 min 
 

Pourcentage  

Les résultats de cette étude indiquent que 
l’attitude des assistantes maternelles vis-
à-vis des besoins en matière de santé 
bucco-dentaire est loin d’être adaptée. 
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(Nagarajappa 
et al. 2013), 

Inde 

Assistantes 
maternelles 

(110) 
Auto-administré 

- Données sociodémographiques et 
socioéconomiques 

- 28 QCM dont :  

 10 QCM Connaissances 
(vrai/faux/je ne sais pas)  

 10 QCM Pratiques (toujours, 
souvent, parfois, jamais) échelle 
de Likert en 4 points 

 8 QCM Attitudes (D’accord/je ne 
sais pas/ pas d’accord) échelle de 
Likert en 3 points 

Pourcentage 

Les participants à l'étude ont montré un 
bon niveau de connaissances sur les 
facteurs favorisants la santé bucco-
dentaire, mais leur attitude et leur 
pratique ne reflétaient pas la même chose. 

(Jain et al. 
2014) 

Mères (420) Entretien oral 

Divisé en 2 parties : 
- Données sociodémographiques et 

socioéconomiques 
- 29 QCM dont : 

 Connaissances (10 QCM) 

 Attitudes (6 QCM) 

 Pratiques (9 QCM) 

 4 QCM  sur des généralités 

Pourcentage et score 
 

Connaissances et 
pratiques :  

Bon score > 7 
score correct 4–6 
mauvais score < 3 

  
Attitudes : 

Bon score > 5 
score correct 3-4 
mauvais score < 2 

Cette étude montre que les mères ont un 
niveau de connaissances et d’attitudes 
insuffisants à l’égard de la santé bucco-
dentaire des enfants. 

(Thomas et al. 
2015b), Inde 

Mères (300) Auto-administré 

Divisé en 2 parties : 
- Partie 1 : Données 

sociodémographiques et 
socioéconomiques ainsi que le nombre 
de grossesse. 

- Partie 2 : 19 QCM dont  

 Connaissances (14 QCM)  

 Attitudes (3 QCM) 

 Pratiques d’hygiène orale (2 
QCM) 

Pourcentage 
 

et 
 

Score de 1 pour une 
bonne réponse et 0 
pour une mauvaise 

réponse 
 

Bon score > 13 
Score correct 8-13 
Mauvais score < 8 

Le score global a révélé que la majorité des 
femmes enceintes avait des connaissances 
et une attitude médiocre à l'égard de la 
santé bucco-dentaire du nourrisson et 
suivaient de mauvaises pratiques 
d'hygiène bucco-dentaire.  
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(Sehrawat et 
al. 2016), Inde 

Mères (589) Auto-administré 

23 QCM divisées en 2 parties : 
- Caractéristiques individuelles 

sociodémographiques et 
socioéconomiques. 

- 23 QCM en matière de santé bucco-
dentaire des enfants liés aux : 

 Connaissances (9 QCM),  

 Attitudes (6 QCM) 

 Pratiques (8 QCM)  

Pourcentage 
 

et 
 

Score de 1 pour une 
bonne réponse et 0 
pour une mauvaise 

réponse 
 

Connaissances et 
pratiques:  

Bon score > 5 
Score correct 3-5 
Mauvais score < 3 

 
Attitudes : 

Bon score > 4 
Score correct 3-4 
Mauvais score < 3 

Il a été constaté que 45,10 % des mères 
avaient de mauvaises connaissances, 
29,1 % avaient un mauvais comportement 
et 12,5 % avaient des mauvaises pratiques 
alors qu'environ 30 % ont fait preuve de 
bonnes connaissances, 22,8 % d’un bon 
comportement et seulement 29,6 % de 
bonnes pratiques. 
 

(Mahmoud et 
al. 2017), 
Emirats 

arabes unis 

Mères (383) Auto-administré 

Questionnaire en 2 parties : 
- Caractéristiques sociodémographiques 

et socioéconomiques tels que l'âge, le 
sexe de l'enfant, le niveau d’éducation 
de la mère et sa profession.  

- 21 QCM : 

 Connaissances (10 QCM),  

 Attitudes (5 QCM) (D’accord/je 
ne sais pas/ pas d’accord) 
échelle de Likert en 3 points 

 Pratiques (6 QCM)  
 

Pourcentage  
 

et 
  

Score  
 

Score de 1 pour une 
bonne réponse et 

score de 0 pour une 
mauvaise réponse 

Des connaissances adéquates ont été 
trouvées chez 58,2 % des mères, 99 % ont 
fait preuve d'une excellente attitude et 
seulement 20 % ont suivi les bonnes 
pratiques (hygiène) en matière de santé 
bucco-dentaire de leurs enfants. 
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(Chala et al. 
2018), Maroc 

Mères (502) Entretien oral 

Questionnaire divisé en 3 parties : 
- Données sociodémographiques et 

socioéconomiques. 
- Evaluation de l’état de santé général de 

la mère et de l’enfant (bonne santé 
globale / maladie chronique) 

- Partie 3 :  

 Connaissances (10 QCM)  

 Attitudes (6 questions fermées 
et ouvertes) 

 Pratiques (nombre non 
mentionnée : questions 
fermées et ouvertes) 

Pourcentage 
Et  

Score 
 

Connaissances : score 
1 pour une bonne 
réponse et score 0 
pour une mauvaise 

réponse  
 

Attitudes et 
pratiques : score de 1 

pour une bonne 
attitude ou pratique 

et 0 pour une 
mauvaise  

Les résultats de la présente étude ont 
indiqué un faible niveau de connaissances 
d’attitudes et de pratiques. 
 

(S Dhull et al. 
2018), Inde 

Mères (185) Auto-administré 

Le questionnaire utilisé dans cette étude est 
divisé en deux parties.  
- Données sociodémographiques et 

socioéconomiques 
- 9 QCM  liés aux : 

 Connaissances (2 QCM),  

 Attitudes (4 QCM) 

 Pratiques (3 QCM)  

Pourcentage 

Le niveau de connaissances général et 
d’attitudes des mères envers la santé 
bucco-dentaire de leurs enfants s’est 
avéré faible. 
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(Ganji et al. 
2018), Arabie 

Saoudite 
Parents (238) Auto-administré 

Le questionnaire utilisé dans cette étude est 
divisé en deux parties : 
- Données sociodémographiques et 

socioéconomiques 
- 30 QCM liés aux : 

 Connaissances (10 QCM), 
(Oui/non/ je ne sais pas) 

 Attitudes (10 QCM) 

 Pratiques préventives en lien 
avec la carie de la petite 
enfance (10 QCM)  

Echelle de Likert en 5 points pour attitudes 
et pratiques (tout à fait d’accord/ d’accord/ 
je ne sais pas/ pas d’accord/ pas du tout 
d’accord) 

Pourcentage 

Les parents n'ont pas un niveau de 
connaissances adéquat vis-à-vis du sujet 
de la carie de la petite enfance mais 
avaient une bonne attitude et de bonnes 
pratiques en matière de prévention. 

 

 

CONNAISSANCES ET PRATIQUES 

(Alkhubaizi et 
al. 2018), 

Koweït 

Parents et 
assistantes 
maternelles 

(300) 

Entretien oral 

46 QCM divisés en 3 parties : 
- Données sociodémographiques et 

socioéconomiques (10 QCM). 
- Pratiques (5 QCM). 
- Connaissances (31 QCM). 

Pourcentage  
et  

score (allant de 0 à 5 
pour les pratiques et 

de 0 à 55 pour les 
connaissances)  

 
Les résultats de cette étude ont indiqué 
que les parents et les nourrices avaient un 
bon niveau de connaissances général sur la 
santé bucco-dentaire des enfants, sans 
différence significative détectée entre les 
deux groupes. Une différence significative 
a toutefois été détectée dans les scores de 
pratiques rapportés. Les parents avaient 
de meilleurs scores de pratiques comparés 
aux nourrices. 
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CONNAISSANCES ET ATTITUDES 

(Azimi et al. 
2018), 

Australie 

Mères 
(154) 

Auto-administré 

QCM divisé en 3 parties : 
- Données sociodémographiques et 

socioéconomiques. 
- Connaissances (8 QCM). 
- Attitudes à avoir devant une maladie bucco-

dentaire (6 QCM). 
 
Echelle de Likert en 5 points pour connaissances 
et attitudes (tout à fait d’accord/ d’accord/ je ne 
sais pas/ pas d’accord/ pas du tout d’accord) 

Score pour 
connaissances allant 

de 8 à 40 
Score pour attitudes 

allant de 6 à 30 

Le score moyen des connaissances était de 
31,5 et celui des attitudes : 24,5. 

(Bhoopathi et 
al. 2018), 
Etats-Unis 

Directeurs 
de crèches 

(998) 
Voie électronique 

Questionnaire à réponses fermées divisé en 4 
parties : 
- Données sociodémographiques et 

socioéconomiques. 
- Connaissances (3 QCM). 
- Attitudes (4 QCM). 
- Liste de 9 possibles difficultés auto-perçus 

pour la  mise en œuvre de mesures d’hygiène 
bucco-dentaire dans les crèches. 

 
Echelle de Likert en 5 points pour les attitudes 
(tout à fait d’accord/ d’accord/ je ne sais pas/ 
pas d’accord/ pas du tout d’accord) 
 

Pourcentage et score 
 

Connaissances : score 
de 1 pour une bonne 
réponse et de 0 pour 

une mauvaise 
réponse 

 
Attitudes : score de 0 

à 5 par question 
 

Difficulté auto-
perçue : score de 0 à 

9 
 

En moyenne, les participants ont répondu 
correctement à une seule question sur 
trois, ce qui est insuffisant, cependant ils 
laissent montrer des attitudes positives à 
l'égard de la santé bucco-dentaire des 
enfants.  
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Tableau 2 : Questionnaires divisés en plusieurs points de santé bucco-dentaire 

 

Auteur, 
année, lieu 

Population et 
taille 

d’échantillon 

Mode 
d’administration 
du questionnaire 

Format du questionnaire 
Moyen d’évaluation 

des réponses 
Résultats 

(Suresh et al. 
2010), Inde 

Mères (406) Auto-administré 

20 QCM divisés en 3 catégories évaluant les 
connaissances liées : 
- Aux habitudes alimentaires. 
- Aux habitudes en matière d’hygiène 

bucco-dentaire. 
- A l’importance donnée aux dents 

temporaires. 
 
Les mères étaient invitées à répondre aux 
questions sur les connaissances en indiquant 
«tout à fait d'accord», «plutôt d'accord» 
«pas d’accord» ou «pas du tout d’accord» ( 
échelle de Likert modifiée) 
 

Pourcentage 
et 

Score de 3 pour une 
bonne réponse et 0 
pour une mauvaise 

réponse 

73,9 % des mères avaient de bonnes 
connaissances concernant l'alimentation 
et les bonnes habitudes nutritionnelles à 
avoir. 
Les connaissances concernant les 
habitudes d'hygiène buccale, comprenant 
le brossage, le partage des ustensiles 
(cuillère) et les connaissances sur le fluor 
n'étaient pas satisfaisantes. 

(Chia et al. 
2015), 

Nouvelle 
Zélande 

Mères (641) 
Auto administré 

ou par voie 
électronique 

37 QCM divisés en 5 catégories : 
- Données sociodémographiques et 

socioéconomiques (11 QCM). 
- Histoire dentaire de l’enfant (4 QCM). 
- Etat des connaissances en général (12 

QCM). 
- Prévention des caries (8 QCM). 
- Perception par rapport à l’accès et au 

coût financier des soins (2 QCM). 

Pourcentage 

65,1 % des participants ont répondu 
correctement aux 20 questions générales 
sur les connaissances dentaires et sur les 
mesures préventives à avoir. Dans 
l'ensemble, les chercheurs ont estimé que 
le niveau de connaissances était 
acceptable. 
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(ElKarmi et al. 
2015), Irlande 

Parents (114) Auto-administré 

20 questions à réponses fermées et 
questions ouvertes à réponses 
courtes divisées en 4 catégories : 
- Données sociodémographiques et 

socioéconomiques. 
- Niveau de connaissances global (6 QCM) 
- Si le comportement des parents était 

conforme aux recommandations des 
bonnes pratiques d’hygiène dentaire (7 
QCM). 

- Questions supplémentaires portant sur 
le motif de la première visite chez le 
dentiste, le comportement des parents 
après que leur enfant ait subi un 
traumatisme dentaire et si les 
informations mis à disposition des 
parents étaient suffisantes ou non. 

Pourcentage  
et   

Score de 1 pour une 
bonne réponse et 0 
pour une mauvaise 

réponse 

Les connaissances des parents en matière 
de santé bucco-dentaire des enfants en 
bas âge ne se sont pas améliorées malgré 
les campagnes d'éducation menées ces 10 
dernières années.  

(Alyahya 
2016), Koweït 

Parents (236) Auto-administré 

17 QCM divisés en 4 parties : 
- Données sociodémographiques et 

socioéconomiques (4 QCM). 
- Hygiène bucco-dentaire (3 QCM) 
- Habitudes alimentaires (5 QCM dont 2 

évaluant des pratiques) 
- Santé bucco-dentaire en général (5 QCM 

dont 2 évaluant des pratiques) 

Pourcentage  
et   

Score de 1 pour une 
bonne réponse et 0 
pour une mauvaise 

réponse 

Dans l’ensemble le niveau de 
connaissances des parents semblait 
insuffisant. 
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(Wapniarska 
et al. 2016), 

Pologne 
Parents (146) 

Auto-administré 
et questionnaire 

accessible  en 
ligne 

31 QCM (dont une liste de 10 QCM a été 
utilisée pour l’analyse de leur étude) : 
- Comment évaluez-vous vos 

connaissances en matière de santé 
bucco-dentaire chez les jeunes enfants? 

- Avez-vous déjà entendu parler de « la 
carie de la petite enfance»? 

- A partir de quand devrions-nous 
commencer à prendre soin de l’hygiène 
bucco-dentaire d’un enfant? 

- A quel âge arrivent les premières dents 
de lait ? 

- Combien de dent de lait un enfant a-t-
il ? 

- A quel âge arrive la première dent 
permanente ? 

- Votre enfant se brosse t’il les dents tout 
seul ? 

- A quel moment un enfant doit-il 
commencer à utiliser un dentifrice 
fluoré ? 

- A quel âge la première visite chez un 
dentiste ? 

- Une carie sur dent de lait peut-elle avoir 
des répercussions sur les dents 
permanentes ? 

Pourcentage 

Les connaissances des hommes en matière 
de prévention et d’hygiène buccale chez 
les enfants est bien inférieur à celui des 
femmes de manière générale. 
Les femmes ou hommes ayant déjà des 
enfants ont de meilleures connaissances 
que les femmes et les hommes 
célibataires, cependant, encore 
insuffisantes. 

(Wilson et al. 
2016), Etats-

Unis 

Assistantes 
maternelles 

(992) 
Voie électronique 

190 questions à réponses fermées (choix 
multiples ou dichotomique) réparties en 5 
grandes parties, évaluant les connaissances, 
et les comportements en matière de santé 
bucco-dentaire. 

Pourcentage et score 

Il a été constaté que le niveau de 
connaissances des assistantes maternelles 
était associé de manière significative au 
niveau d’éducation, au revenu social et 
aux habitudes d’hygiène bucco-dentaire. 
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(Dinea et 
Domnariu 

2017), 
Roumanie 

Parents (75) Auto-administré 

20 QCM divisés en 2 parties : 
- Données sociodémographiques et 

socioéconomiques. 
- Liste de QCM (vrai/faux/je ne sais pas) 

évaluant des connaissances globales en 
matière de santé bucco-dentaire. 

Pourcentage  
et  

Score de 1 pour une 
bonne réponse et 0 
pour une mauvaise 

réponse 

Les réponses des parents aux différentes 
questions ont montré que les items 
« faux » et « je ne sais pas » 
représentaient le pourcentage cumulatif le 
plus élevé laissant paraître un niveau de 
connaissances faible. 

(Heaton et al. 
2017), Etats-

Unis 
Mères (53) Auto-administré 

42 questions à réponses fermées à choix 
dichotomique en 3 parties: 
- 25 questions « vrai/faux » sur les 

connaissances et les croyances en 
matière de santé bucco-dentaire. 

- 10 questions « oui/non » liées aux 
comportements/habitudes en relation 
avec la carie de la petite enfance,   

- 7 questions « oui/non » sur les possibles 
difficultés d’accès aux soins de santé 
bucco-dentaire rencontrées. 

Pourcentage  
et  

Score de 1 pour une 
bonne réponse et 0 
pour une mauvaise 

réponse 

Les participants ont montré un niveau 
élevé de connaissances sur la santé bucco-
dentaire. En moyenne 88 % des mères ont 
répondu correctement aux questions.  

(Mahat et 
Bowen 2017), 

Etats-Unis 
Parents (87) Auto-administré 

Questionnaire divisé en 2 parties : 
- Données sociodémographiques et 

socioéconomiques  
- 17 QCM évaluant les connaissances des 

parents sur les facteurs de risque pour la 
santé bucco-dentaire des enfants (avec 
comme choix de réponses : d’accord, 
pas d’accord, je ne sais pas) 

Pourcentage  
et 

score  
 

score de 0 pour je ne 
sais pas et une 

mauvaise réponse,  
score de 1 pour une 

bonne réponse. 

Les scores de connaissances allant de 7 à 
17, les chercheurs ont trouvé une 
moyenne de 11,94 (écart-type = 2,51), ce 
qui démontre un niveau de  connaissances 
moyen. 
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(Randhawa et 
al. 2017), Inde 

Mères (100) Entretien oral 
Liste de 15 QCM, (vrai, faux ou je ne sais pas), 
évaluant les connaissances sur la santé 
bucco-dentaire en général. 

Pourcentage 
Niveau de connaissances global adéquat 
selon les auteurs. 

(Alkhtib et 
Morawala 

2018), Qatar 
Mères (316) Auto-administré 

38 QCM réparties en 9 catégories, abordant 
différents aspects des connaissances et des 
pratiques liées à la santé bucco-dentaire de 
la petite enfance.  

Pourcentage 

Les résultats du questionnaire ont montré 
que le niveau de connaissances des mères 
en matière de santé bucco-dentaire est 
correct. 

(Kotha et al. 
2018), Arabie 

Saoudite 
Parents (1245) Entretien oral 

26 QCM évaluant les connaissances sur : 
- La santé bucco-dentaire (14 QCM 

oui/non/ peut être) 
- L’alimentation (5 QCM 

toujours/parfois/rarement), 
- L’Hygiène bucco-dentaire (7 QCM) 

Pourcentage 
et  

score de 1 pour 
« non et rarement » 

score de 2 pour 
« peut-être et 

parfois » 
score de 3 pour « oui 

et toujours »  

Le score moyen obtenu est égale à 34.8/42 
ce qui témoigne d’un niveau de 
connaissances satisfaisant. Le niveau de 
connaissances des mères est légèrement 
supérieur à celui des pères. 
 

(Dagon et al. 
2019), Israël 

Mères (285) 
Auto-administré 

ou par voie 
électronique 

Divisé en 3 parties : 
- Données sociodémographiques et 

socioéconomiques. 
- Evaluation des connaissances sur la 

santé bucco-dentaire (11 QCM). 
- Liste de 6 aliments à ordonner selon leur 

potentiel cariogène. 

Pourcentage 

Les résultats de cette étude ont démontré 
que les mères avaient des lacunes 
importantes concernant les problèmes et 
causes affectant la santé buccale de leurs 
enfants. 

(Kumar et al. 
2019), Inde 

Parents (500) Entretien oral 

Liste de 20 QCM regroupant :  
- Les données sociodémographiques et 

socioéconomiques,  
- Des questions évaluant les 

connaissances sur l’importance des 
dents de lait, les possibles conséquences 
de la carie des dents de lait sur les dents 
permanentes, la première visite chez le 
dentiste, la fréquence de brossage 
dentaire, l’hygiène bucco-dentaire en 
général, le type de dentifrice utilisé, les 
effets de l’administration prolongé d’un 
biberon de lait. 

Pourcentage 

Les résultats de cette recherche 
exploratoire ont montré que l’échantillon 
sélectionné avait un bon niveau de 
connaissances et était conscient de 
l’importance des dents temporaires. 
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(Venus et al. 
2019), 

Pakistan 
Mères (148) Auto-administré 

20 QCM : Oui/non/je ne sais pas.  
Les connaissances, les attitudes et les 
pratiques des mères ont été évaluées à l’aide 
d’un questionnaire divisé en trois catégories: 
- Hygiène bucco-dentaire 
- Techniques de brossage 
- Facteurs causales de la carie dentaire. 
 

Pourcentage 

Cette étude décrit un bon niveau de 
connaissances mais des attitudes et des 
pratiques négatives des mères en matière 
d'hygiène buccale.  

 

 

Tableau 3 : articles supplémentaires relatifs aux traumatismes 

Auteur, 
année, lieu 

Population et 
taille 

d’échantillon 

Mode 
d’administration 
du questionnaire 

Format du questionnaire 
Moyen d’évaluation 

des réponses 
Résultats 

(Young et al. 
2012), Chine 

Professeurs 
d’écoles (462) 

Voie électronique 

14 questions à réponses fermées 
(dichotomique ou choix multiple) en 2 
parties : 
- Données sociodémographiques et 

socioéconomiques, formation ou non 
aux gestes de premiers secours, 
connaissances générales sur le sujet. 

- Questions sur la gestion des 
traumatismes 

Pourcentage 
et 

Score de 0 pour je ne 
sais pas, 1 pour une 
bonne réponse et -1 
pour une mauvaise 

réponse 

Les résultats ont montré un niveau de 
connaissances général insuffisant. 

(Quaranta et 
al. 2016), 

Italie 
Parents (2373) Auto-administré 

Questions à réponses fermées réparties en 3 
parties : 

1. Caractéristiques individuelles 
2. Âge de l’enfant et niveau de classe 
3. Evaluation des connaissances, 

expériences passées et 
comportements liés aux 
traumatismes dentaires 

Pourcentage 

La connaissance des bonnes pratiques et 
de la gestion des traumatismes dentaires, 
en particulier des dents temporaires, fait 
largement défaut dans la population en 
général. 
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(Świątkowska 
et al. 2018), 

Pologne 
Parents (741) Auto-administré 

28 QCM divisés en 4 parties : 
- Données sociodémographiques et 

socioéconomiques 
- Cas de fracture ou expulsion 
- Connaissances liées aux possibles 

complications post-traumatiques 
- Motivation ou non à acquérir des 

connaissances supplémentaires sur les 
traumatismes. 

Pourcentage 

En conclusion, la recherche montre que les 
connaissances des parents en matière de 
premiers soins d’urgence concernant les 
traumatismes sont insuffisantes. 
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3. ÉTUDE TRANSVERSALE SUR L’ÉTAT DES CONNAISSANCES DES ASSISTANTES 

MATERNELLES SUR LA SANTÉ BUCCO-DENTAIRE DES ENFANTS 

 

3.1. Introduction 

 

Aujourd’hui, les femmes étant en majorité actives d’un point de vue professionnel, différentes 

structures d’accueil de la petite enfance ont été développées, telles que les crèches 

municipales ou les assistantes maternelles privées. Par conséquent, les enfants passent la 

majorité de la semaine au sein de ces structures. Le rôle de ces nourrices est donc important, 

comme celui des parents, en matière d’éducation, d’hygiène générale, de développement 

physique et intellectuel. Concernant la petite enfance, les messages de prévention ciblent 

majoritairement les femmes enceintes et les parents, cette étude s’intéresse à une population 

très peu étudiée, celles des assistantes maternelles. 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les connaissances d’un groupe d’assistantes 

maternelles en matière de santé bucco-dentaire des enfants âgés de 0 à 5 ans. L’objectif 

secondaire est de réaliser une brochure d’information pouvant répondre aux principales 

lacunes et donc aux besoins mis en évidence dans l’étude. 

 

3.2. Matériels et Méthode 

 

3.2.1. Type d’étude 

 

Une étude observationnelle descriptive transversale a été réalisée durant le mois de 

septembre 2019. 

 

3.2.2. Population cible 

 

Cette étude cible les assistantes maternelles agrées de la ville du Chesnay (78150) et de 

Versailles (78000). 12 assistantes maternelles de la ville du Chesnay (association AAMIAC) et 

72 assistantes maternelles de la ville de Versailles ont participé (association RAM Versailles). 

 

 



44 
 

3.2.3. Critères d’inclusion 

 

Les critères d’inclusion sont les suivants : 

- assistantes maternelles agrées ;  

- assistantes maternelles ayant au moins un an d’expérience dans la garde d’enfant ; 

- bonne santé générale et en capacité de répondre au questionnaire. 

 

3.2.4. Questionnaire 

 

Le questionnaire a été élaboré à partir de la synthèse bibliographique préalablement 

présentée et s’appuie notamment sur un certain nombre d’article : Mani et al. 2010; Young et 

al. 2012; Alyahya 2016; Sehrawat et al. 2016; Dagon et al. 2019. Les questions qui ont été 

sélectionnées ont ensuite été traduites de l’anglais en français.  

 

Le modèle choisi pour cette étude est un questionnaire portant sur différents domaines de la 

santé bucco-dentaire divisé en plusieurs parties, tout en intégrant le concept de l’outil 

d’enquête « CAP » : 

- une première partie recensant les caractéristiques sociodémographiques et 

socioéconomiques individuelles de chaque participant  6 questions ; 

- une deuxième partie sur les habitudes en matière d’hygiène bucco-dentaire  8 

questions ; 

- une troisième partie sur l’état de santé bucco-dentaire en général, portant sur 

différents aspects ;  

o la chrono-physiologie de l’éruption dentaire et les malocclusions (5 questions) ;  

o les caries (6 questions) ; 

o les traumatismes dentaires (7 questions) ; 

o les pathologies du parodonte et de la muqueuse buccale (3 questions). 

 

Ce questionnaire comprend 35 questions à choix multiples et à réponses fermées. Ont été 

intégrées dans ce questionnaire : 20 questions évaluant des connaissances, 8 questions 

évaluant les pratiques et 1 question évaluant les attitudes (annexe). 
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3.2.5. Forme d’administration du questionnaire et recueil des données 

 

Le questionnaire a été auto-administré sous forme d’un livret papier lors d’une réunion des 

assistantes maternelles.  

 

Les assistantes maternelles ayant accepté de participer à l'étude en signant le formulaire de 

consentement ont ensuite rempli le questionnaire et ont été invitées à répondre de façon 

individuelle et anonyme, sans aucune aide extérieure. 

A la fin de la séance et après avoir récupéré la totalité des questionnaires, les réponses aux 

questions ont été communiquées puis des recommandations et des conseils d’hygiène liés à 

la santé bucco-dentaire ont été échangés à l’oral. 

 

3.2.6. Pre-test 

 

Le questionnaire a été auto-administré et pre-testé sur 11 parents ayant des enfants 

correspondant à la tranche d’âge de l’étude afin d’évaluer la compréhensibilité des questions. 

 

3.2.7. Règle éthique 

 

L’étude a fait l’objet d’une déclaration à la CNIL (Commission Nationale de l’informatique et 

des Libertés).  

Une présentation de l’étude, son objectif, les modalités afin de remplir le questionnaire et le 

formulaire de consentement éclairé étaient exposés au début du livret papier (annexe). 

 

3.2.8. Analyse statistique 

 

L’analyse a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Excel 2013. L’analyse statistique des 

caractéristiques de la population de l’étude et des résultats aux questions destinées aux 

assistantes maternelles, s’est faite sur un mode descriptif.  
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3.3. Résultats  

 

3.3.1. Pre-test 

 

Le pre-test a permis d’apporter des précisions à certains termes cliniques tels que « éruption » 

et « traumatisme » et la proposition de réponse « je ne sais pas » a été ajoutée à chaque 

question. Le temps moyen pour répondre au questionnaire était de 10-15 minutes. 

 

3.3.2. Taux de réponse 

 

84 sur 93 questionnaires ont été récupérés, 3 questionnaires avec un taux de non-réponses 

élevé ont été exclus de l’étude car inexploitable.  

Au total, 81 questionnaires ont été analysés, correspondant à un taux de réponse de 87 %. Les 

résultats des questions sont illustrés à l’aide de diagrammes en pourcentage. Sous chaque 

diagramme, il est indiqué le nombre total de réponses (sur les 81 participants). La mention 

« NSP » réfère à « je ne sais pas ». 

 

3.3.3. Caractéristiques sociodémographiques et socioéconomiques 

 

Tous les participants étaient des femmes, la majorité a entre 41 et 50 ans (44,4 %). Un temps 

de carrière supérieur à 15 ans a été observé chez presque la moitié des assistantes maternelles 

(49,4 %). Concernant le niveau d’étude des participantes, l’échantillon est très diversifié : 42 % 

ont obtenu le baccalauréat, 24,7 % ont effectué le CAP petite enfance et 44,4 % ont suivi une 

formation de 120 heures délivrée par le conseil départemental pour obtenir le droit d’exercer. 

La catégorie « autre » regroupe des diplômes de brevet de technicien supérieur (BTS), brevet 

d’études supérieurs (BEP) ou d’autres spécialisations après un BAC général. 
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3.3.4. Evaluation des connaissances 
 

3.3.4.1. Habitudes en matière d’hygiène bucco-dentaire 

 

61,3 % des assistantes maternelles sont conscientes de la fréquence à laquelle il faut brosser 

les dents d’un enfant, cependant 11,3 % n’en ont aucune idée. Pour le temps de brossage, 

43,2 % ont répondu pendant deux minutes et 30,9 % ont répondu une minute. Plus de trois-

quarts (76,5 %) déposeraient une quantité de dentifrice équivalente à celle d’un petit pois sur 

la brosse à dent d’un enfant comme recommandé.  

Concernant le rôle du fluor, 75,3 % des participantes affirment qu’il empêche la carie 

dentaire ; 16 % pensent qu’il donne de la fraicheur. Cependant 63,8 % ne savent pas quelle 

quantité de fluor en ppm doit contenir un dentifrice pour enfant.  

Des mesures d'hygiène buccale telles que le rinçage de la bouche des enfants à l'eau après 

chaque repas sont mises en pratique par 92,6 % des sujets, soit presque la totalité. 77,8 % 

donnent les aliments sucrés lors des repas, seulement 3,7 % entre les repas. En revanche, 75 % 

ne brossent pas les dents des enfants après les repas. 

0% 20% 40% 60%

<30 ans

30 à 40 ans

41 à 50 ans

>50 ans

2,5%

11,1%

44,4%

42,0%

TRANCHE D'AGE

0% 20% 40% 60%

<5ans

5 à 10 ans

10 à 15 ans

> 15 ans

4,9%

19,8%

25,9%

49,4%

TEMPS DE CARRIERE

0% 10% 20% 30% 40% 50%

BAC

CAP Petite enfance

Formation 120h

autre

42,0%

24,7%

44,4%

32,1%

NIVEAU D'ETUDE
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Total : 80 réponses                                                    Total : 81 réponses 

 

Total : 81 réponses                                                 

 

Total : 80 réponses                           

 

Total : 81 réponses 

0% 50% 100%

1 fois par jour

2 fois par jour

Après chaque repas

NSP

7,5%

38,8%

61,3%

11,3%

À quelle fréquence faut-il brosser les 
dents d'un enfant?

0% 20% 40% 60%

30 secondes

1 minute

2 minutes

NSP

14,8%

30,9%

43,2%

7,4%

Pendant combien de temps ?

0% 20% 40% 60% 80%

De la taille d'un petit pois

Plus que la taille d'un petit pois

NSP

76,5%

17,3%

6,2%

Quelle quantité de dentifrice faut-il déposer sur la brosse à dent?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

500 ppm

1000 ppm

1500 ppm

Comme un adulte

NSP

30,0%

2,5%

3,8%

0,0%

63,8%

Quelle quantité de fluor le dentifrice devrait-il contenir pour un enfant de moins 
de 6 ans ?

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

Empêche la carie

Empêche les problèmes de gencives

Donne de la fraicheur

NSP

75,3%

22,2%

16,0%

7,4%

Quel est le rôle du fluor dans le dentifrice?
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Total : 81 réponses 

  

Total : 81 réponses                                                     Total : 76 réponses 

 

3.3.4.2. Etat de santé bucco-dentaire 
 

3.3.4.2.1. Eruption dentaire/ malocclusions 

 

La moitié des participantes (50 %) a su définir le nombre de dents temporaires chez un enfant, 

86 % confirmaient l’âge d’éruption de la première dent à 6 mois et 90,1 % ont répondu que 

l’éruption dentaire était en général accompagnée de fièvre.  

Bien que la majorité des assistantes maternelles connaisse les effets de la tétine (82,5 %) ainsi 

que la succion du pouce (92,5 %) sur les dents, 97,5 % ne savent pas qu’une ventilation buccale 

chez un enfant peut causer des modifications de l’occlusion dentaire. 

  

Total : 78 réponses                                                             Total : 80 réponses 

0% 20% 40% 60% 80%

Lors des repas

Entre les repas

Au moment du coucher

Pas particulièrement

77,8%

3,7%

1,2%

21,0%

À quelle heure donnez-vous les aliments sucrés, biberons de lait aux enfants?

0% 50% 100%

Oui

Non

92,6%

7,4%

Donnez-vous un verre d’eau à la fin de 
chaque repas ?

0% 20% 40% 60% 80%

Oui

Non

25,0%

75,0%

Brossez-vous les dents des enfants 
après les repas ?

0% 10% 20% 30% 40% 50%

n=10

n=12

n=20

n=28

NSP

9,0%

14,1%

50,0%

6,4%

20,5%

Combien de dents de lait y a-t-il dans 
la bouche d’un enfant de moins de 5 

ans?

0% 50% 100%

3 mois

6 mois

12 mois

NSP

11,3%

86,3%

13,8%

0,0%

A quel âge, en moyenne, apparaissent les 
premières dents ?
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Total : 81 réponses                                                                 Total : 80 réponses 

 

Total : 78 réponses 

3.3.4.2.2. Caries 

 

Dans cette partie, les assistantes maternelles étaient invitées à choisir parmi une liste 

d’aliments, les quatre aliments les plus cariogènes ; 6,2 % ont répondu « fromage » et 

« viande », 84 % ont répondu « boissons sucrées » 96,3 % : « sucreries » et 58 % : 

« chocolat ». En revanche, 69,1 % n’ont pas coché « biberon de lait ». A cette question, 

seulement 15 personnes, soit 18,5 % ont trouvé la bonne combinaison des quatre aliments 

(chocolat, sucreries, boissons sucrées et biberon de lait).  

Concernant la transmissibilité des bactéries liées à la carie dentaire, près de la moitié (46,8 %) 

pense que la maladie n’est pas transmissible et 32,9 % ont répondu « je ne sais pas », sur les 

20,3 % restant, toutes ont répondu « Le fait de mettre la tétine dans sa bouche pour la 

nettoyer avant de la donner à l’enfant», 17,7  % « le fait de partager des couverts » et 3,5 % 

« le fait d’embrasser un enfant sur la bouche ». 

A la question « les dents de lait ne nécessitent pas de soins dentaires car elles vont tomber de 

toute façon » ; 74,1 % n’étaient pas d’accord. Un pourcentage équivalent pense à regarder de 

temps en temps dans la bouche des enfants et 67,5 % ont reconnu la carie dentaire comme 

des taches marron à la surface des dents. 

0% 50% 100%

Oui

Non

NSP

90,1%

3,7%

4,9%

Les éruptions dentaires (évolution de 
la dent en bouche) peuvent-elles être 

accompagnées de fièvre ?

0% 50% 100%

Succion du pouce

Utilisation d'une tétine

Respiration buccale

Cela peut être héréditaire

NSP

92,5%

82,5%

2,5%

30,0%

2,5%

Lequel/lesquels des cas suivants peuvent 
entraîner des malpositions dentaires?

0% 20% 40% 60%

Oui

Non

NSP

37,2%

50,0%

15,4%

Les dents mal positionnées en 
bouche peuvent-elles s’aligner dans 

la bonne position avec le temps?
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Total : 81 réponses 

 

Total : 79 réponses 

        

Total : 81 réponses                                              Total : 81 réponses 

 

Total : 77 réponses 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Chocolat

Viandes

Sucreries

Fromages

Biberon de lait

Boissons sucrées

58,0%

6,2%

96,3%

6,2%

30,9%

84,0%

Quels sont les quatre aliments parmi les suivants qui causent le 
plus de caries chez les enfants?

0% 20% 40% 60%

Partager les couverts

Le fait d'embrasser un enfant sur la bouche

Nettoyer la tétine

Pas transmissible

NSP

17,7%

3,8%

20,3%

46,8%

32,9%

Les bactéries liées à la carie dentaire peuvent-elles être 
transmises par :

0% 20% 40% 60% 80%

Oui

Non

77,8%

22,2%

Pensez-vous à regarder de temps en 
temps dans la bouche des enfants ?

0% 50% 100%

D'accord

NSP

Pas d'accord

12,3%

13,6%

74,1%

Les dents de lait ne nécessitent pas 
de soins dentaires car elles vont 

tomber de toute façon.

0% 20% 40% 60% 80%

Des taches blanches

Des taches marron

NSP

11,7%

67,5%

24,7%

Les premiers signes de carie dentaire sont-ils (avec image):
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Total : 80 réponses 

 

3.3.4.2.3. Traumatismes 
 

68,4 % interviendraient dans la journée en cas de traumatismes, 2,5 % seulement attendraient 

le jour suivant et 29,1 % ne savent pas. Plus de 70 % des participantes contacteraient ou iraient 

chez un dentiste en première intention si l’enfant subissait un traumatisme. Dans cette partie, 

trois cas de figure ont été présentés ; la fracture, la luxation et l’expulsion de la dent. Pour une 

dent expulsée, 1,3 % des assistantes maternelles replaceraient la dent en bouche et 60,7 % 

conserveraient la dent dans un mouchoir. Pour une fracture, 30 % seulement essayeraient de 

retrouver le fragment de dent fracturé et 40 % ne toucheraient pas une dent déplacée et la 

laisseraient telle quelle jusqu’à consultation chez un dentiste. 

90,4 % sont conscientes du fait qu’il existe un lien entre une dent de lait et une dent définitive, 

et que le traumatisme d’une dent de lait peut avoir des conséquences sur la dent définitive.  

 

Total : 80 réponses 

0% 50% 100%

Restriction des sucreries

Brossage des dents

Visites régulières chez le dentiste

Utilisation d'un dentifrice fluoré

NSP

62,5%

85,0%

71,3%

30,0%

5,0%

Selon vous, lequel/lesquels des facteurs suivants 
préviennent la carie dentaire?

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

30 min

2 heures

24 heures

Le jour suivant

NSP

36,7%

16,5%

15,2%

2,5%

29,1%

Quel est le délai de temps idéal pour lequel il est préférable d'intervenir en cas de 
traumatisme dentaire (chute/choc sur les dents)?
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Total : 74 réponses 

 

Total : 78 réponses 

 

 

Total : 77 réponses 

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Chez un dentiste

Service d'urgence

Pédiatre

Medecin généraliste

J'attendrai la fin de journée

Je contacterai par téléphone un dentiste

NSP

24,0%

32,0%

1,3%

1,3%

12,0%

48,0%

12,0%

Dans le cas d'un traumatisme entraînant l'expulsion de la dent hors de la bouche 
de l’enfant, j’informerai la famille et idéalement emmènerai immédiatement 

l’enfant : 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Jetterai

Frotterai

Laverai à l'eau

Dans un mouchoir

Dans du lait

Dans une solution physiologique

Replacerai en bouche

NSP

2,6%

1,3%

15,4%

67,9%

7,7%

19,2%

1,3%

11,5%

Que feriez-vous avec la dent expulsée, si on la retrouvait?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

La partie fracturée est inutile

Vous essayez de retrouver le fragment

Vous la mettez dans un milieu liquide

Je contacte un dentiste

NSP

3,9%

28,6%

9,1%

57,1%

26,0%

Que feriez-vous dans le cas d'un traumatisme entraînant la fracture de la dent 
(laissant un morceau distinct de la dent)
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Total : 80 réponses 

 

Total : 80 réponses 

 

 

Total : 79 réponses 

 

 

0% 20% 40% 60% 80%

Vous ne touchez pas

Vous essayez de la repositionner

Vous demandez à l'enfant de serrer
soigneusement ses dents

Je contacte un dentiste

NSP

40,0%

3,8%

0,0%

71,3%

14,8%

Que feriez-vous dans le cas d'un traumatisme entraînant un déplacement de la 
dent dans la bouche ?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Décoloration de la couronne

Douleurs dentaires

Apparition d'un abcès

Les traumatismes ne causent pas de complications

NSP

48,1%

53,2%

39,2%

0,0%

26,6%

Sélectionnez la complication qu’un traumatisme dentaire pourrait causer avec le 
temps.

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Trouble de la formation

Changement d'apparence de la future couronne

Temps d'éruption allongé

Il n'y a pas de lien

NSP

38,4%

32,9%

15,1%

9,6%

39,7%

Quelles peuvent être les conséquences d’un traumatisme d’une dent temporaire 
(de lait) sur une dent permanente ? 
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3.3.4.2.4. Gencive et muqueuse buccale 
 

64,9 % des sujets de l’étude ont pu identifier l’origine des gingivites et 75,3 % savent qu’un 

brossage régulier peut la prévenir. 

Concernant la primo-infection herpétique, 28,4 % ne savent pas en décrire les manifestations 

cliniques. Sur les 71,6 % restant, la moitié a répondu « de la fièvre ».  

 

Total : 77 réponses                                              Total : 75 réponses 

 

 

Total : 74 réponses 
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Toutes les réponses ci-
dessous
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0% 50%

Brossage régulier

Nettoyage
professionnel
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24,3%
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Par quoi une première infection herpétique peut-elle se traduire chez un enfant ?
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3.4. Discussion 
 

Les résultats obtenus montrent que les connaissances concernant les bonnes mesures 

d’hygiène alimentaire adoptées par les assistantes maternelles sont très correctes, seulement 

3,7 % déclarent donner des aliments sucrés entre les repas et 1,2 % au coucher. Cependant, il 

est surprenant de voir que seuls 30,9 % des assistantes maternelles étaient conscientes du 

possible rôle cariogène des biberons de lait. Des résultats similaires ont été retrouvés dans 

une étude menée par Thomas et al en 2015, où seulement le tiers des femmes enceintes était 

au courant des effets négatifs de l’administration prolongée d’un biberon de lait. Or, le lait 

constitue l’alimentation principale des bébés jusqu’à l’introduction progressive d’aliments mi-

solides. Il faut donc y prêter une attention particulière. 

Pour ce qui est des connaissances en hygiène bucco-dentaire, les assistantes maternelles ont 

présenté un niveau de connaissances très acceptable, en effet plus de la moitié affirme qu’il 

faudrait se brosser les dents après chaque repas,  près de la moitié a répondu pendant 2 

minutes, les trois quarts mettraient une quantité de dentifrice de la taille d’un petit pois sur 

une brosse à dent, et 75,5 % savent comment prévenir la gingivite. Cependant, leurs pratiques 

quotidiennes ne reflètent pas leur niveau de connaissances ; en effet, les trois quarts ne 

brossent pas les dents des petits. Heureusement, le même nombre déclare regarder de temps 

en temps dans la bouche des petits, 92,6 % donnent un verre d’eau à la fin des repas et 67,5 % 

des sujets ont correctement identifié le tableau clinique de la carie dentaire. A la question 

« Les dents de lait ne nécessitent pas de soins dentaires car elles vont tomber de toute façon. » 

74,1 % ne sont pas d’accord, ce qui témoigne de l’importance donnée par les sujets aux dents 

de lait. On peut donc penser que même si elles ne procèdent pas au brossage des dents, les 

nourrices sont assez impliquées dans la mesure où si elles découvrent une carie, en plus de la 

reconnaître, elles pourront en parler aux parents et adopter de nouvelles pratiques. Il était 

donc intéressant d’intégrer à notre questionnaire quelques questions évaluant les pratiques 

des assistantes maternelles afin de recouper les résultats liés aux pratiques avec les résultats 

liés aux connaissances. 

La majorité des assistantes maternelles a également reconnu que le brossage des dents, les 

visites régulières chez le dentiste et la restriction de sucreries étaient des facteurs essentiels 

dans la prévention de la carie dentaire. Cependant, des résultats contradictoires ont été 
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retrouvés pour le fluor ; en effet, 75,3 % affirment dans une première question interrogeant 

sur le rôle du fluor qu’il permet d’empêcher le développement de la carie dentaire, cependant 

pour la question « Selon vous, lequel/lesquels des facteurs suivants préviennent la carie 

dentaire ? » seulement 30  % ont choisi comme facteur « l’utilisation d’un dentifrice fluoré ». 

Le résultat obtenu dans cette étude est inférieur en comparaison à d’autres (Vinay et al. 

2011b; Dinea et Domnariu 2017; Mahat et Bowen 2017; Mahmoud et al. 2017; Chala et al. 

2018). Étonnamment, ce résultat contradictoire a également été retrouvé dans trois études 

interrogeant des mères avec les mêmes questions (Jain et al. 2014; Sehrawat et al. 2016; 

Mahmoud et al. 2017). En revanche, un résultat où toutes les études concordent concerne la 

concentration de fluor en ppm, très peu de sujets connaissent la concentration de fluor 

recommandée pour les enfants de moins de 6 ans (ElKarmi et al. 2015; Dagon et al. 2019). 

Le rôle des bactéries dans l’étiologie de la carie dentaire a été reconnu par 20,3 % des 

assistantes maternelles, ce qui est largement inférieur à une étude menée aux Etats-Unis, où 

plus de la moitié des participants en avait conscience (Mahat et Bowen 2017). Cependant, des 

résultats similaires ont été retrouvés dans plusieurs études (Mani et al. 2010; Thomas et al. 

2015b; Dinea et Domnariu 2017; Ganji et al. 2018; Venus et al. 2019). Dans l’étude de Dagon 

et al. 2019, deux-tiers des mères déclarent goûter la nourriture à partir de la cuillère donnée 

à l’enfant. Des pratiques plus surprenantes sont retrouvées dans une étude menée en 

Malaisie, où les assistantes maternelles mâchent les aliments pour les découper avant de les 

donner aux enfants (Mani et al. 2010) . 

A l’exception d’une étude (Chia et al. 2015), aucune n’a inclus dans son questionnaire des 

questions concernant les traumatismes. Nous avons donc inséré sept questions traitant des 

traumatismes. Il est encourageant de constater que la majorité des nourrices contacterait un 

dentiste en premier lieu et n’attendrait pas le lendemain pour intervenir en cas de 

traumatisme. Des résultats similaires sont retrouvés dans une étude menée au Japon 

interrogeant des professeurs des écoles où 83 % ont répondu qu'ils organiseraient 

immédiatement le transfert de l'enfant chez le dentiste et informeraient les parents (Young 

et al. 2012). Dans une étude réalisée en France, la majorité des enseignants a affirmé prévenir 

immédiatement les parents en cas de fracture, luxation ou expulsion, car une consultation 

dentaire est nécessaire (Deman 2017). 
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Néanmoins, un manque de connaissances peut être constaté concernant le milieu de 

conservation approprié pour les dents expulsées ou fragments de dent. Dans notre étude, la 

majorité a choisi le mouchoir comme milieu de conservation. Pourtant, le lait, le sérum 

physiologique et même la salive représentent des milieux de conservation adéquats, 

facilement disponibles à proximité.   

 

3.5. Limite de l’étude 
 

Les résultats de cette étude doivent être interprétés avec prudence, en effet, elle repose sur 

un échantillon de petite taille. De plus, il n’est pas représentatif car il interroge une population 

limitée à la région de Versailles et du Chesnay, ville résidentielle relativement aisée. Leur 

niveau de connaissances ne devrait donc pas être généralisé. Dans cette étude, 86,4 % des 

sujets ont plus de 40 ans, et la moitié a plus de 15 ans de carrière. Au-delà de l’expérience 

acquise par le métier, ces assistantes maternelles sont avant tout des mères. Leur niveau de 

connaissances peut donc directement être lié à leur vécu personnel.  

 

3.6. Conclusion 
 

Les assistantes maternelles ont présenté un niveau de connaissances générale convenable. Il 

subsiste malgré tout quelques lacunes, notamment la concentration des dentifrices en fluor, 

le possible rôle cariogène des biberons de lait, la transmissibilité des bactéries liées à la carie 

dentaire, la ventilation pathologique et le milieu de conservation idéal après un traumatisme. 

Ces lacunes feront l’objet d’une brochure qui sera distribuée dans un second temps aux 

assistantes maternelles. Néanmoins, des efforts doivent être réalisés concernant le brossage 

des dents par les assistantes maternelles. Les parents doivent mettre à disposition des 

assistantes maternelles une brosse à dent pour leur enfant ainsi qu’enseigner les bonnes 

habitudes d’hygiène bucco-dentaire, le rôle principal de l’assistante maternelle sera alors de 

motiver et de perpétuer ce rituel.  
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4. RÉALISATION ET DIFFUSION D’UNE BROCHURE 
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