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I. INTRODUCTION

1. Comportements en santé de l’adolescence vers l’âge adulte

D’après  la  Banque  Mondiale,  8 % des  individus  dans le  monde ont  entre  15  et  19 ans,  ce  qui

représente environ 620 millions de personnes (1). En France l’Institut national de la statistique et des études

économiques (Insee) estimait que les 15-19 ans représentaient en 2021 plus de 4 millions d’individus, soit

environ 6,2 % de la population française totale (2).

Cette période de l’adolescence, vécue en grande partie en milieu scolaire, est une étape de la vie dans

laquelle se développent et s’établissent, pour chaque individu, des comportements ainsi que des croyances et

des attitudes durables.

La période entre 18 et 25 ans, qui suit l’adolescence et que l’on associe au passage à l’âge adulte,

quant  à  elle,  est  une  période  de  grands  changements :  les  jeunes  adultes  développent  des  compétences

nouvelles  en  vue  de  leur  indépendance,  tout  en  restant  vulnérables  par  manque  d'expérience  (3).  C’est

généralement  le  moment  où l’individu intègre  officiellement  le  marché du travail,  et/ou  quitte  le  foyer

familial,  poursuivant  des études post-secondaires,  parfois à distance du lieu de vie initial  et  des repères

relationnels. Ces changements, qui peuvent arriver seuls ou combinés entre eux, viennent toujours avec leurs

lots de  nouvelles responsabilités. Le jeune adulte se doit donc d’acquérir de l’autonomie, notamment pour

assumer les responsabilités liées à sa propre santé, à ses modes de vie et à ses comportements. Or, influencé

par des facteurs tant individuels qu’environnementaux, le passage à l’âge adulte va souvent s’accompagner

de différents comportements à risque pour la santé en général, y compris pour la santé bucco-dentaire (4,5). 

Modification du régime alimentaire

Le passage à l’âge adulte s’accompagne généralement par le départ du foyer familial  : les jeunes

vont devenir de plus en plus autonomes et vont devoir prendre en charge totalement ou partiellement leur

alimentation (6). Ainsi, les sorties entre amis s’accompagnent souvent d’un repas mêlant quantité importante

de nourriture et d’aliments sucrés (au fast-food par exemple), et (sur)consommation d’alcool (6).

La tranche d’âge des 18-30 ans représente la population qui comporte les plus gros consommateurs

de restaurations rapides,  de boissons sucrées,  mais également celle qui  consomme le moins de fruits  et

légumes (7). On peut également observer le développement de troubles des conduites alimentaires dans cette

population (régimes non contrôlés, crises de boulimie, comptage des calories, vomissements volontaires,

etc.), lié à un rapport esthétique négatif au corps, alimenté par les réseaux sociaux, de plus en plus utilisés par

les 18-30 ans  (8).  Ces types de régimes alimentaires augmentent le risque de développer, entre autres, des

maladies cardiovasculaires et un diabète de type 2, mais également des caries dentaires et autres maladies

bucco-dentaires (9).
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Consommation de substances addictives

Depuis  20  ans,  la  consommation  par  les  adolescents  de  substances  addictives  évolue.  Si  la

consommation de tabac et de cannabis précoce recule, la consommation d’alcool en 2019 est plus élevée

qu’en 1999 mais recule tout de même depuis 10 ans (10).

➢ En Europe, l’alcool est la substance psychoactive la plus précocement expérimentée à l’adolescence.

C’est avec l’âge que son expérimentation augmente. Ainsi, à 11 ans, ils sont 30 % à avoir déjà bu de

l’alcool,  50 % à 13 ans  et  80 % à 16 ans,  ce  qui  reste  dans la moyenne européenne à  cet  âge.

Cependant, les Français sont deux fois plus à avoir déjà expérimenté des boissons alcoolisées à 11

ans (15 % en Europe) (10).

➢ Comme  pour l’alcool, la part des jeunes Français ayant expérimenté le tabac  augmente au cours de

l’adolescence. Ainsi, 4 % des adolescents sont concernés à 11 ans, 14 % à 13 ans et 45 % à 16 ans.

On observe cependant une baisse du tabagisme quotidien à 16 ans depuis une vingtaine d’années. En

effet 31 % des jeunes Français de 16 ans affirmaient fumer en 1999 contre 12 % en 2019 (10).

En ce qui concerne la cigarette électronique, 46 % des Français ont déjà été initié à 16 ans contre

40 % en moyenne dans le reste de l’Europe (10).

➢ A 16 ans, 23 % des Français déclarent  avoir déjà fumé du cannabis au cours de leur vie et 13  % dans

le dernier mois. Ce qui place la France parmi les plus élevés en Europe en termes de prévalence

d’usage de cannabis (10). 

➢ En ce qui concerne les autres drogues illicites (hors cannabis) telles que la cocaïne, le crack, la

MDMA/ecstasy, le LSD, et l’héroïne, ses usages restent limités en Europe pour les jeunes de 16 ans.

6 % des Français de cet âge disent en avoir au moins testé une (10).

Comportements sexuels

L’adolescence est  également  un âge ou les  rapports sexuels débutent,  et  avec eux,  leurs  lots  de

comportements  à  risque.  Or  plusieurs  études  montrent  que  le  comportement  sexuel  (c'est-à-dire  l'état

matrimonial,  le nombre de partenaires,  le  sexe oral ainsi que le sexe anal) est  un facteur de risque non

négligeable  d'infection  orale  au  virus  du  papillome  humain,  une  infection  classée  parmi  les  infections

sexuellement transmissibles (IST) (11).

Aux  États-Unis,  48 %  des  IST  diagnostiquées  sont  attribuées  aux  15-24  ans,  qui  pourtant  ne

représentent qu’un quart des personnes sexuellement actives  (12).  De plus, 40 % des élèves du secondaire

(collège et lycée) ont déjà eu des rapports sexuels, et 10 % avec au moins quatre partenaires différents. Sur la

part des étudiants sexuellement actifs, 54 % déclarent que le partenaire ou eux-mêmes avaient utilisé un

préservatif au cours de leur dernier rapport sexuel (4).
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Comportements influencés par la désinformation et le ciblage publicitaire

Les comportements en santé des jeunes sont  influencés par les informations qu’ils  reçoivent.  Or

aujourd’hui, tous les accès à l’information sont soumis à la désinformation, communément appelée les «  fake

news », notamment les réseaux sociaux utilisés en priorité par 17 % des jeunes âgés entre 18 et 24 ans et par

14 % des 25-34 ans  pour  s’informer sur les questions liées aux enjeux de santé (13). Les messages « anti-

fluor  »  s’y  sont  par  exemple  multipliés,  semant  le  doute  sur  l’importance  de  cette  molécule  dans  la

prévention  de  la  maladie  carieuse  (14).  Au-delà  de  la  désinformation,  beaucoup  de  produits  d’hygiène

dentaire sont en vente libre, notamment sur Internet, comme le dentifrice au charbon ou des détartreurs à

utiliser chez soi, sans avoir fait la preuve de leur efficacité et de leur innocuité (15).

Il existe par ailleurs une dérive commerciale concernant la promotion de certaines thérapeutiques

bucco-dentaires.  C’est  notamment  le  cas  d’aligneurs  dentaires  qui  font  l’objet  d’un  battage  publicitaire

intense pour encourager les individus, et en particulier les jeunes, à s’engager dans ce traitement sur des

arguments esthétiques.

Accès aux services de santé

En ce  qui  concerne la  situation  financière  des  jeunes  en France,  des  éléments  montrent  qu’une

proportion non négligeable d’entre eux serait  en situation de précarité économique, bien qu’il existe peu

d’études sur le sujet (16).

Selon une récente étude de l’Observatoire national de la vie étudiante (OVE), les jeunes adultes âgés

entre 20 et 29 ans représentent 17 % des personnes pauvres (17).

Cette précarité peut les amener à renoncer à consulter des professionnels de santé. Selon les données

de la cohorte I-Share, 10 % des étudiants ont renoncé à consulter un médecin  pour raisons financières, et 5,4

% ont renoncé à consulter un chirurgien-dentiste (18). On précise que le questionnaire qui a permis de mener

l’étude en question évoquait le renoncement à consulter, et non pas aux soins. Quant au renoncement aux

soins dentaires pour raisons financières,  il concernait principalement ceux sans complémentaire santé (soit

8,5 % de leur échantillon d’étude) (18).

2. Affections bucco-dentaires

2.1. Épidémiologie, facteurs de risques et conséquences

Le passage à l’âge adulte s’accompagne donc d’une augmentation des comportements à risques pour

la santé, et en particulier pour la santé orale.
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Selon  l’Organisation  mondiale  de la  Santé,  la  santé  bucco-dentaire  se  définie par  «  l'état  de  la

bouche,  des  dents  et  des  structures  orofaciales  qui  permet  aux  individus  d'accomplir  des  fonctions

essentielles, telles que manger, respirer et parler, et englobe des dimensions psychosociales, telles que la

confiance en soi, le bien-être et la capacité de socialiser et de travailler sans douleur, inconfort et gêne. La

santé bucco-dentaire varie au cours de la vie, du début de la vie à la vieillesse, fait partie intégrante de la

santé générale et aide les individus à participer à la société et à réaliser leur potentiel » (19). 

La  santé  bucco-dentaire  représente  un  véritable  enjeu  de  santé  publique.  Les  affections  bucco-

dentaires sont les maladies non transmissibles et chroniques les plus courantes, notamment chez les enfants

(19). D’après une étude sur la charge de morbidité au niveau mondial datant de 2019, les affections bucco-

dentaires touchaient près de 3,5 milliards d’individus dans le monde (19). La carie des dents définitives en

est la plus fréquente, avec 2 milliards de personnes touchées dans le monde (29%), suivie des maladies

parodontales  et  de  la  carie  des  dents  temporaires  (19).  En  effet,  les  formes  sévères  de  parodontite

affecteraient 19 % de la population mondiale  (23). La carie des dents temporaires affecterait plus de 510

millions d’enfants dans le monde (43%) (19). Le cancer oro-pharyngé est quant à lui le 13ème cancer le plus

incident ; il est surtout associé à une très importante diminution de la qualité de vie et à une forte mortalité

(19).

Concernant les 15-19 ans, ils sont environ un tiers à être affecté par la maladie carieuse dans le

monde (19). C’est également dans cette tranche d’âge que peut débuter la maladie parodontale.

En France,  il  n’existe  pas,  à  notre  connaissance,  de  données  représentatives  de  la  santé  bucco-

dentaire des 15-19 ans. La prévalence de la carie (dents cariées ou obturées) en population générale en 2017

chez des adolescents en classe de 3ème (donc âgés d’environ 14 ans) était cependant de 32 % (20).

Les principales affections bucco-dentaires que sont la carie dentaire, la maladie parodontale et le

cancer oro-pharyngé présentent des facteurs de risque communs entre elles, et avec d’autres pathologies non-

transmissibles :  alimentation  déséquilibrée  (riche en sucres  libres,  en  prises  répétées),  consommation de

substances addictives (tabac, alcool, cannabis), et infection au virus du papillome humain (pour les cancers

oraux) (19).

Non  traitées,  les  affections  bucco-dentaires  peuvent  induire  des  douleurs  continues,  une  gêne

esthétique, des difficultés masticatoires,  une consommation excessive d’antibiotiques (qui  peut  créer une

résistance chez les individus), une septicémie, et peuvent même entraîner le décès.

Les conséquences sur la qualité de vie pour les individus atteints de ces affections sont importantes,

puisqu’elles peuvent entraîner une fatigue, une vie sociale perturbée et de l’absentéisme, ainsi qu’une  baisse

de la productivité (21).

Les problèmes de santé bucco-dentaire peuvent également affecter la santé générale. La parodontite

par exemple est souvent associée aux maladies cardio-vasculaires (22), aux maladies broncho-pulmonaires

(23),  aux  accouchements  prématurés  (24),  à  la  pré-éclampsie  (25),  au  déséquilibre  du  diabète  (26),  à
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l’activité  de la polyarthrite  rhumatoïde  (27),  à  l’obésité  (28) et  même à la  COVID-19 (en favorisant  la

libération de cytokines pro-inflammatoires) (29).

2.2. Inégalités socio-économiques

Les  personnes  économiquement  et  socialement  défavorisées  sont  touchées  de  manière  plus

importante  par  les  affections  bucco-dentaires,  par  rapport  aux  individus  plus  aisés.  Le  statut  socio-

économique (revenu, profession et niveau d’instruction) est ainsi associé à la prévalence ainsi qu’à la gravité

des affections bucco-dentaires (21). Cette association peut être observée tout au long de la vie de l’individu

et au sein de toutes les populations dans les pays à revenu élevé, intermédiaire et faible (21).

D’après une étude sur la santé bucco-dentaire réalisée chez des adultes en France, datant de 2016, le

brossage biquotidien des dents augmentait significativement avec le niveau d’éducation. L’odds ratio (OR)

était de 1,3 [intervalle de confiance (IC) à 95 % : 1,1-1,5] pour les personnes de niveau supérieur au bac par

rapport  à  celles  de  niveau  inférieur  au  bac  (p=0,01).  De  façon  associée,  les  cadres  et  professions

intellectuelles supérieures adoptaient plus souvent ce comportement (OR=1,3 [IC 95 % 1,0-1,7] ; p=0,05) par

rapport aux agriculteurs et exploitants agricoles (OR=0,3 [IC 95 % 0,2-0,6] ; p=0,001) .

Selon  une  analyse  par  catégorie  sociale,  les  ouvriers  consultaient  moins  le  chirurgien-dentiste

(OR=0,6 [IC 95 % 0,5-0,8] ;  p=0,001) que les professions intermédiaires.  Par  ailleurs,  seules 54 % des

personnes au chômage ont consulté un chirurgien-dentiste dans l’année. Cette fréquentation moindre des

cabinets dentaires est  associée aux revenus (OR=1,2 [IC 95 % 1,0-1,5]  pour les  personnes déclarant  les

revenus les plus élevés par rapport à ceux ayant les revenus les plus faibles ; p=0,05) (30).

Dans la même étude, 16 % des 15-75 ans déclaraient avoir dû renoncer pour eux-mêmes à des soins

bucco-dentaires pour des raisons financières durant les douze derniers mois. D’après cette étude, ce sont les

ouvriers  (21 %,  OR=1,6 [IC 95 % 1,2-2,2] ;  p=0,01  par  rapport  aux  professions  intermédiaires),  et  les

personnes au chômage (26 %; OR=2,2 [IC 95 % 1,6-3,1] ; p=0,001 par rapport à celles qui travaillent) qui

renoncent le plus aux soins bucco-dentaires pour raisons économiques (30).

Chez les enfants et les adolescents, une revue systématique menée sur des études conduites entre

1996 et 2021, a conclu que les personnes ayant des niveaux inférieurs de capital social, présentaient une

prévalence plus  élevée de problèmes de santé  bucco-dentaire  tels  que les  caries  dentaires  ainsi  que les

saignements gingivaux (31).

En France, en 2006,  à l’âge de 6 ans, environ 70 % des enfants d’ouvriers n’avaient jamais eu de

caries contre 90 % des enfants de cadres. Ils consultaient également moins (32). Selon l’enquête Handicap-

Santé 2008,  parmi les 5-15 ans, 6 enfants d’ouvriers ont eu recours à un chirurgien-dentiste dans l’année,

contre  8  enfants  de  cadres  sur  10,  alors  que la  Haute  Autorité  de  Santé  préconise  une  visite  chez  le
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chirurgien-dentiste une fois par an, dès l’apparition des dents temporaires. Il  en résulte un repérage plus

tardif des caries. En maternelle, à l’examen de santé scolaire obligatoire, 4 % des enfants de cadres ont au

moins une carie non soignée contre 23 % des enfants d’ouvriers. 

Au niveau des élèves de collège, une étude estime qu’en 2017, 68 % des collégiens avaient des

dents indemnes de caries (20). Il existe une amélioration constante depuis 2009, car ce chiffre était de 56 %.

Il y a cependant des disparités entre les enfants d’ouvriers et les enfants de cadres. Les enfants d’ouvriers ont

des indicateurs de santé bucco-dentaire moins bons que les enfants de cadres, les premiers sont 56  % à être

indemnes  de  caries  contre  77 %  pour  les  seconds.  De  la  même  façon,  26 %  des  enfants  d’ouvriers

présentaient au moins deux dents cariées ou obturées et 14 % avaient des dents cariées non soignées, contre

12 % et 5 % chez les enfants de cadres, ce qui montre que les premiers ont moins recours aux soins curatifs.

Quant à la fréquence de brossage des dents, elle était élevée et peu différenciée selon le milieu social,

d’après les déclarations des adolescents. Ainsi, 87 % des enfants de cadres rapportaient se brosser les dents

plusieurs fois par jour, contre 84 % des enfants d’ouvriers.  En revanche, à la question sur le recours au

dentiste  ou  à  l’orthodontiste  au  cours  de  la  dernière  année,  86 %  des  enfants  de  cadres  ont  répondu

positivement, contre 64 % des enfants d’ouvriers.

Selon Calvet et Moisy, cette différence de recours aux chirurgiens-dentistes n’est probablement pas

seulement liée à des difficultés financières. Une dent cariée n’est pas systématiquement accompagnée de

douleur, à la différence d’une pathologie aiguë, en particulier dans les premiers stades. Ceci montre que les

familles  les  plus  modestes  semblent  moins  consulter  à  titre  préventif  ou  recourir  plus  tardivement  au

chirurgien-dentiste (20).

Dès le plus jeune âge, la santé bucco-dentaire représente donc un marqueur d’inégalités sociales à

l’instar du surpoids et de l’obésité. La situation s’améliore nettement depuis vingt ans, mais les disparités

sont cependant maintenues selon le milieu social des parents, tant sur l’état de santé bucco-dentaire que sur

le recours au chirurgien-dentiste.

Ces inégalités sociales dans l’enfance sont pénalisantes pour la santé bucco-dentaire des enfants pour

le reste de leur vie. D’une part, les habitudes de soins et de suivi régulier non prises dans l’enfance auront

plus de mal à s’acquérir à l’âge adulte. D’autre part, une identification précoce des problèmes permet de

préserver le capital bucco-dentaire et d’éviter des traitements lourds et coûteux plus tardifs.

2.3. Organisation des programmes de prévention

En France,  c’est le ministère de la Santé qui élabore les politiques de prévention, aidé par le Haut

Conseil de la santé publique, la caisse nationale d’assurance maladie, l’agence Santé publique France, la

Haute Autorité de Santé ainsi que les Agences régionales de Santé.
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Chaque organisme a un ou plusieurs rôles dans cette politique de prévention,  et doit  répondre à

plusieurs axes qui sont : 

➢ Analyser l’état de santé des populations.et ses déterminants.

➢ Définir des priorités de santé.

➢ Organiser le dispositif d’une manière globale par l’approche interministérielle et intersectorielle qui

permet de mettre en œuvre ces priorités. 

➢ Évaluer les actions, programmes et dispositifs déployés (33).

Les principales affections bucco-dentaires  que sont la carie dentaire, la maladie parodontale et le

cancer  oro-pharyngé sont  en  grande  partie  évitables  car  elles  présentent  des  facteurs  de risque souvent

modifiables comme une alimentation déséquilibrée en faveur de la répétition des prises alimentaires et de la

consommation de sucres libres, ou la consommation de substances addictives (tabac, alcool, cannabis, etc.).

Elles peuvent également être traitées à un stade précoce.

Ainsi, en complément des actions visant à lutter contre le tabagisme et la consommation d’alcool, et

celles visant  à promouvoir  une alimentation saine et  équilibrée,  le ministère de la Santé et  l’Assurance

maladie ont lancé en 2007 un programme de prévention centré sur la santé bucco-dentaire appelé « M’T

Dents ». Il proposait des consultations gratuites à différents âges de l’enfance et de l’adolescence, tous les 3

ans de 6 à 18 ans, accessibles à tous, sans critères sociaux ou économiques. Il a désormais été étendu aux

enfants de 3 ans et aux jeunes adultes de 21 et 24 ans (34). Pour promouvoir M’T Dents, le programme fait

régulièrement l’objet de campagnes publicitaires.

Une étude publiée en juillet 2013 par la direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des

statistiques (DREES) montre que le pourcentage des enfants qui ont bénéficié de leur visite prise en charge

chez le chirurgien-dentiste était satisfaisant chez les enfants de 6 à 12 ans : 75 % des enfants de 6 ans et 70 %

des enfants de 9 ans et de 12 ans ont effectué l’examen bucco-dentaire M’T Dents (32). 

En revanche, cette satisfaction est moins bonne pour les 15-18 ans. Selon la DREES, 40 % des

adolescents de 15 ans ont bénéficié de leur examen bucco-dentaire M’T Dents. L’union française pour la

santé bucco-dentaire (UFSBD) a proposé de sensibiliser les internats (190 000 lycéens) pour augmenter la

couverture des adolescents (35). 

En plus du programme de prévention M’T Dents mené par l’État, il existe une campagne annuelle de

sensibilisation que l’UFSBD conduit dans les établissements scolaires, lui permettant de sensibiliser chaque

année près d’un demi million d’enfants de 6, 9 et 12 ans (35). Celle-ci est menée par les chirurgiens-dentistes

et par les étudiants inscrits dans les différentes facultés d’odontologie françaises, dans le cadre de leur cursus

universitaire (35).
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De manière moins systématique et standardisée, il existe également des interventions éducatives et

préventives menées par les UFR d’odontologie et les étudiants en chirurgie dentaire, comme par exemple par

l’UFR des Sciences Odontologiques de l’Université de Bordeaux, au sein de certaines classes de maternelle

de la métropole de Bordeaux. Ces interventions consistent à éduquer les jeunes autour de petits ateliers, ainsi

que de réaliser un dépistage des maladies bucco-dentaires, dans l’objectif de transmettre des messages clés

aux jeunes sur leur santé bucco-dentaire, et donc de les éduquer au plus jeune âge, de faciliter leurs futurs

rapports avec leur chirurgien-dentiste, ainsi que de réduire les inégalités d’accès à la santé.

Cependant les lycéens sont moins voire pas du tout sensibilisés à la santé orale. En effet, en dehors

du dépistage M’T Dents,  aucune réelle  stratégie  n’a à ce  jour  été mise en place pour  sensibiliser  cette

population. 

2.4. Amélioration des connaissances individuelles

Au-delà de l’organisation d’actions collectives en faveur de la santé, l’état de santé d’un individu

dépend d’abord de l’individu en lui-même.

En effet, les choix préventifs et thérapeutiques des individus pour leur propre santé dépendent de leur

connaissances et compétences qui leur permettent d’accéder à l’information sur la santé, de la comprendre,

de l’évaluer et  de l’appliquer.  Ce principe est  la définition de la littératie  en santé  selon l’Organisation

mondiale de la Santé (36).

Ces  connaissances  et  compétences  individuelles  sont  les résultats  de  l’exposition  cumulée  à  de

l’information par les interactions sociales, la médiatisation, et l’accès à des ressources informatives.

La santé bucco-dentaire est notamment particulièrement influencée par les valeurs et les attitudes des

individus avec lesquels nous interagissons (par exemple, dans notre société nous nous brossons les dents car

nos parents,  l’école,  les professionnels de santé nous ont  dit  de le faire et le  font eux-mêmes). Elle est

influencée par des expériences, des perceptions, des attentes ainsi que par la capacité d’adaptation de chacun

de nous face aux circonstances, qui reflète nos attributs sociaux, physiologiques et psychologiques (37). 

L’amélioration des connaissances en santé bucco-dentaire de chaque individu a donc un rôle central

dans la  promotion de la  santé  orale.  Elle  repose  sur  l’accès  à  des  informations de santé  fiables  et  sur

l’augmentation des aptitudes à les comprendre et  à les utiliser  de façon éclairée et  efficace dans le but

d’améliorer  sa  santé  (38).  Ainsi,  l’amélioration  des  connaissances  en  matière  de  santé  est  une  aide  à

l’autonomisation des  individus  en  terme de  santé  (38),  et  dans  le  cas  plus  spécifique de cette  thèse,  à

l’autonomisation des lycéens dans le domaine de la santé bucco-dentaire.
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3. Problématique et objectifs de la thèse

A ce jour, la santé orale des jeunes transitant entre l’adolescence et l’âge adulte a été peu étudiée et a

suscité peu d’efforts  de prévention,  malgré une augmentation de comportements à risques pour la santé

bucco-dentaire qui marque cette période de vie. Or, une des premières étapes afin de promouvoir leur santé

bucco-dentaire est d’améliorer leurs connaissances dans ce domaine, en particulier en ce qui concerne les

facteurs de risque, les signes permettant d’identifier précocement les maladies, mais aussi les moyens de

prévention.

Les objectifs de cette thèse étaient ainsi :

• D’évaluer les connaissances d’un groupe d’élèves de terminale générale et technologique sur la santé

bucco-dentaire ;

• De réaliser une action éducative à la santé orale auprès de ces élèves ;

• De comparer leurs connaissances initiales avec celles à 3 mois de l’action ;

• Et d’évaluer l’impact de la catégorie socio-professionnelle des parents sur les connaissances initiales

des adolescents et sur l’évolution de ces connaissances après l’action éducative. 

II. MÉTHODE

1.  Type d’étude et population

Dans cette étude quasi-expérimentale de type avant/après, nous avons choisi d’inclure la population

de 8 classes de terminale générale et technologique (dont 2 classes de sciences et technologies de la santé et

du social : ST2S) du lycée Jacques Monod de Lescar dans les Pyrénées-Atlantiques en France (Figure 1).

Figure 1. Localisation du lycée Jacques Monod à Lescar (Pyrénées-Atlantiques, France).
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2. Recueil des données et action éducative 

2.1. Première phase de l’étude – Avant l’action éducative

Dans un premier temps, les connaissances sur la santé bucco-dentaire des lycéens ont été évaluées

individuellement à l’aide d’un questionnaire papier, mis à disposition des participants pendant environ 15

minutes (Annexe 1). 

Le questionnaire était constitué de 4 pages qui contenaient 33 questions fermées à choix multiples. Il

était découpé en plusieurs thèmes : généralités sur la santé bucco-dentaire, plaque et carie dentaire, santé des

gencives, santé générale de la bouche, hygiène bucco-dentaire, et prise en charge et offres de soins.

La catégorie socio-professionnelle des parents était également demandée selon la nomenclature des

professions  et  catégories  socioprofessionnelles  (PCS)  de  2020  de  l’Insee.  Pour  faciliter  l’analyse,  les

catégories  ont  ensuite  été  regroupées  selon  qu’il  y  ait  un  des  deux  parents  de  la  catégorie  Cadres  et

professions intellectuelles supérieures (catégorie dite « Cadre ») ou non (catégorie dite « Non-cadre ») (39).

2.2. Deuxième phase de l’étude – L’action éducative

Une  fois  les  questionnaires  ramassés,  l’évaluation  a  immédiatement  été  suivie  d’une  action

d’éducation  à  la  santé  bucco-dentaire,  menée  par  l’auteur  de  cette  thèse  sous  forme  d'un  discours

pédagogique d’environ 30 minutes, soutenu visuellement par un diaporama de 19 slides.

L’intervention a été construite parallèlement au questionnaire, c’est-à-dire avec la même trame en

abordant  les  sujets  suivants :  la  carie,  son évolution et  comment  la  traiter,  ainsi  que les  facteurs  qui  la

favorisent,  la  maladie  parodontale,  l’alimentation,  les  autres  pathologies  de  la  cavité  buccale  (cancer,

papillome, candidose), les risques liés au tabac, le 100% santé, la campagne de prévention M’T Dents, et les

conseils d’hygiène et de prévention en matière de santé bucco-dentaire.

Toutes  les  réponses  au  questionnaire  ont  été  précisées  et  soulignées  pendant  l’intervention.  Les

élèves pouvaient poser leurs questions pendant ou après l’intervention.

Huit  interventions  de  sensibilisation  ont  ainsi  été  réalisées  (une  par  classe)  entre  le  9  et  le  17

décembre 2021.

2.3. Troisième phase de l’étude – Après l’action éducative 

La troisième phase de l’étude a été la phase de réévaluation des connaissances sur la santé bucco-

dentaire des lycéens en classes de terminale générale et technologique au lycée Jacques Monod de Lescar.

Cette réévaluation s’est déroulée auprès des 8 classes incluses entre le 15 et  18 mars 2022, c’est-à-dire
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environ 3 mois après l’intervention. En terme de durée, cette phase a été plus courte car les élèves avaient

simplement à remplir de nouveau le questionnaire d’évaluation, en tout point identique à celui de la première

phase. S’en est suivi un moment d’échange et de questions avec les participants.

3. Analyses statistiques

Une  base  de  données  informatisée  a  été  créée  par  l’auteur  de  cette  thèse  à  partir  des  données

recueillies au format papier à l’aide d’un masque de saisie réalisé avec LibreOffice Base (Annexe 2).

Les caractéristiques socio-démographiques de la population à l’inclusion ont été décrites, puis les

caractéristiques des participants non-inclus dans l’analyse  (n’ayant pas participé à la réévaluation) ont été

comparées à celles des participants inclus à l’aide de tests de Chi-deux et de Fisher exact.

Les scores de bonnes réponses ont été comparés entre l’inclusion et la réévaluation à 3 mois à l’aide

d’un test de Student, et les pourcentages de bonnes réponses par item ont été décrits. Les données ont été

appariées par les dates de naissance et les classes des élèves.

L’analyse a  ensuite  consisté  à  étudier  les  différences  entre  les  élèves  ayant  au moins  un parent

« cadre ou de profession intellectuelle supérieure » (dite catégorie « Cadre ») et les autres (dite catégorie

« Non-cadre »).  Les  scores  à  l’inclusion  et  à  la  réévaluation  et  les  pourcentages  de  bonnes  réponses  à

l’inclusion ont été décrits et comparés entre les élèves de familles « Cadre » et les élèves de familles « Non-

cadre » à l’aide de tests de Student, du Chi-deux et de Fisher exact.

La relation entre le fait d’appartenir à une famille « Cadre » et l’évolution des bonnes réponses entre

l’inclusion et  la  réévaluation a ensuite  été  étudiée à  l’aide de modèles  de régression logistiques  mixtes

univariés.

Toutes les analyses ont été effectuées avec R (version 4.1.2) et le seuil de significativité a été fixé à

p<0,05.

III. RÉSULTATS

1. Caractéristiques de la population d’étude

Au total, 213 élèves ont été inclus et ont rempli le questionnaire avant l’action éducative. Selon les

données recueillies lors de l’inclusion, 63 % des élèves inclus dans l’étude étaient de sexe féminin. Tous

avaient entre 16 et 19 ans mais 86 % étaient âgés de 17 ans. La majorité des élèves n’avait pas de parents

« cadres ou de professions intellectuelles supérieures » (118 élèves soit 62 %), et le score moyen (± écart-

type) de bonnes réponses était de 54 ± 7 points sur 80 questions.
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La réévaluation s’est effectuée à  3,1 ± 0,1 mois en moyenne et comptait l92 élèves. Il n’y avait pas

de différences significatives sur le sexe (p = 0,669), l’âge (p = 0,086) et le fait d’avoir un parent « cadre ou

de profession intellectuelle supérieure » ou non (p = 0,370) entre les 192 élèves inclus dans l’analyse et les

21 perdus de vue (10 %) à  la réévaluation, non-inclus.

Le score moyen de bonnes réponses étaient de 65 ± 5 points sur 80 à la réévaluation. La différence

entre le score initial et le score final était statistiquement significative (p<0,001).

2. Connaissances générales en santé orale 

La majorité des connaissances générales en matière de santé orale (39 items sur 40) a été  améliorée

à la réévaluation des connaissances à 3 mois (Tableau 1).

Par exemple, entre la première et la seconde évaluation, le pourcentage d’élèves sachant qu’une carie

peut entraîner une tache blanche sur la dent a augmenté de 40 points, ou encore, 32 % d’élèves en plus ont

intégré que le fait de grignoter entre les repas entraînait la formation de caries.

Par ailleurs, à la réévaluation, 19 % d’élèves en plus ont répondu que le tabac peut entraîner un

cancer buccal, et 23 % qu’une parodontite peut entraîner une diminution du niveau osseux.

À noter que  sur le seul  item qui n’a pas connu une amélioration de bonnes réponses  (« Fumer du

tabac peut entraîner un blanchissement des dents »), le taux de bonnes réponses lors de l’évaluation initiale

était déjà très élevé (94 % de bonnes réponses).

Tableau 1. Comparaison des pourcentages de bonnes réponses concernant les connaissances générales en santé

orale des élèves de terminale du lycée Jacques Monod de Lescar, avant et à 3 mois d’une action éducative. En

vert, les connaissances qui se sont améliorées. N = 192, 2021–2022.

Connaissances évaluées Réponses attendues Avant l’action À 3 mois

La santé orale a des conséquences sur le corps V 95 99

Fatalité de l’édentement F 68 85

Définition plaque dentaire
Pellicule de microbes

sur les dents
85 99

Les bactéries causent la carie V 91 98

Les virus causent la carie F 68 70

Les aliments gras favorisent la carie F 32 45

Les aliments salés favorisent la carie F 29 36
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Les aliments sucrés favorisent la carie V 97 98

Grignoter entre les repas favorise la carie V 46 78

Une carie peut entraîner une tâche blanche V 16 56

Une carie peut entraîner une tâche brune/noire V 92 98

Une carie peut détruire la dent V 91 98

Une carie peut entraîner des difficultés à mâcher V 90 96

Une carie peut entraîner des douleurs V 99 100

Une carie peut provoquer une infection V 91 98

Une carie peut entraîner la perte de la dent V 81 93

Une carie peut provoquer une mauvaise haleine V 67 96

Nécessité de soigner une dent de lait V 83 94

Saigner pendant le brossage est un signe de maladie des gencives V 59 75

Les maladies des gencives n’existent pas F 91 97

Les maladies des gencives ne concernent que les adultes F 85 96

Les maladies des gencives peuvent provoquer un gonflement V 88 98

Les maladies des gencives peuvent abîmer l’os V 51 74

Les maladies des gencives peuvent faire bouger les dents V 72 86

Les maladies des gencives peuvent faire tomber les dents V 59 77

Les maladies des gencives sont causées par des bactéries V 60 83

Les maladies des gencives sont causées par des virus F 35 49

Les maladies des gencives sont liées à la consommation d’épices F 21 37

Les maladies des gencives sont liées au café F 16 28

Les maladies des gencives sont liées au fait de se ronger les ongles F 23 40

Les maladies des gencives peuvent être liées au tabac V 76 92

Les maladies des gencives peuvent être liées au cannabis V 67 88

Les maladies des gencives peuvent être liées à un brossage insuffisant V 76 88

Les maladies des gencives peuvent être liées au tartre V 47 64

Un cancer peut se développer dans la bouche V 76 98

Le tabac n’affecte pas la santé buccale F 98 99

Le tabac peut entraîner des cancers buccaux V 78 97

Le tabac peut faire chuter les dents V 86 94

Le tabac peut blanchir les dents F 94 92

Le tabac peut jaunir ou noircir les dents V 98 100

F : réponse fausse ; V : réponse vraie.

La figure  2 représente les données du Tableau 1  et montre de manière graphique l’augmentation

globale et importante du niveau de connaissances générales en matière de santé bucco-dentaire à 3 mois de

l’action éducative comparé au niveau initial.
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Figure 2. Représentation des pourcentages de bonnes réponses concernant les connaissances générales en santé

orale des élèves de terminale du lycée Jacques Monod de Lescar, avant et à 3 mois d’une action éducative. N =

192, 2021–2022.

Légende de l’axe des abscisses :

1 Les maladies des gencives sont liées au café 21 Un cancer peut se développer dans la bouche 

2 Une carie peut entraîner une tâche blanche 22 Le tabac entraîne des cancers buccaux

3 Les maladies des gencives sont liées à la consommation d’épices 23 Une carie peut entraîner la perte de la dent

4 Les maladies des gencives sont liées au fait de se ronger les ongles 24 Nécessité de soigner une dent de lait

5 Les aliments salés favorisent la carie 25 Les maladies des gencives ne concernent que les adultes

6 Les aliments gras  favorisent la carie 26 Définition plaque dentaire

7 Les maladies des gencives sont causées par des virus 27 Le tabac peut faire chuter les dents

8 Grignoter entre les repas favorise la carie 28 Les maladies des gencives peuvent provoquer un gonflement

9 Les maladies des gencives sont liées au tartre 28 Une carie peut entraîner des difficultés à mâcher

10 Les maladies des gencives peuvent abîmer l’os 30 Les maladies des gencives n’existent pas

11 Saigner pendant le brossage est un signe de maladie des gencives 31 Les bactéries causent la carie

12 Les maladies des gencives peuvent faire tomber les dents 32 Une carie peut détruire la dent

13 Les maladies des gencives sont causées par des bactéries 33 Une carie peut provoquer une infection

14 Les maladies des gencives sont liées au cannabis 34 Une carie peut entraîner une tâche brune/noire

15 Une carie peut provoquer une mauvaise haleine 35 Le tabac blanchit les dents

16 Les virus causent la carie 36 La santé orale a des conséquences sur le corps

17 Fatalité de l’édentement 37 Les aliments sucrés favorisent la carie

18 Les maladies des gencives peuvent faire bouger les dents 38 Le tabac n’affecte pas la santé  buccale

19 Les maladies des gencives sont liées à un brossage insuffisant 39 Le tabac peut jaunir ou noircir les dents

20 Les maladies des gencives sont liées au tabac 40 Une carie peut entraîner des douleurs 
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3. Recommandations hygiéno-diététiques

Les  connaissances  en  matière  de  recommandations  en  hygiène  bucco-dentaire des  élèves  de

terminale du lycée Jacques Monod de Lescar  se sont également améliorées  entre l’évaluation initiale et la

réévaluation, 3 mois après l’action éducative (Tableau 2, Figure 3).

Tableau 2.  Comparaison  des  pourcentages  de  bonnes  réponses  concernant  les  recommandations  en  hygiène

bucco-dentaire  des  élèves  de  terminale  du lycée  Jacques  Monod de  Lescar,  avant  et  à  3  mois  d’une  action

éducative. En vert, les connaissances qui se sont améliorées. N = 192, 2021–2022.

Connaissances évaluées Réponses attendues Avant l’action À 3 mois 

Le brossage prévient les caries V 91 94

Brossage proscrit en cas de saignement gingival F 81 86

Le brossage dentaire doit être effectué au moins 2 fois/jour V 77 89

Le brossage élimine les restes alimentaires V 94 98

Le brossage réduit la quantité de microbes V 90 94

Le brossage évite la formation de tartre V 90 98

La brosse à dents doit avoir des poils souples V 72 88

La brosse à dents doit être changée tous les 3 mois V 64 75

Le brossage du matin doit avoir lieu après le petit-déjeuner V 85 92

Le brossage du soir doit avoir lieu après le dîner V 97 98

Le brossage doit être effectué plus de 30 minutes après le repas V 46 88

Les mouvements de la brosse à dents doivent être verticaux V 85 95

Un bain de bouche est aussi efficace qu’un brossage dentaire F 92 91

Le brossage au charbon prévient des caries F 41 64

Le brossage au bicarbonate prévient des caries F 34 55

Le brossage avec un dentifrice sans fluor prévient des caries F 22 48

Le brossage avec un dentifrice fluoré prévient des caries V 54 72

Le brossage avec du vinaigre blanc prévient des caries F 65 88

Le brossage au savon de Marseille prévient les caries F 87 94

Le brossage au savon d’Alep prévient des caries F 69 88

La quantité de dentifrice à mettre sur la brosse à dents correspond à un 
petit pois

V 58 92

Utilité du fil dentaire pour la santé orale V 0 0

Utilité des brossettes inter-dentaires pour la santé orale V 80 95

Utilité du cure-dent pour la santé orale F 12 11

F : réponse fausse ; V : réponse vraie.

24



Par exemple, le pourcentage d’élèves ayant intégré qu’il fallait, selon les recommandations actuelles,

se brosser les dents deux fois par jour, est passé de 77 à 89 %. De la même façon, le taux de bonnes réponses

à  l’item  concernant l’utilisation  des  brossettes  inter-dentaires  a augmenté  de  15  points,  et  celui  sur

l’utilisation du dentifrice fluoré pour éviter les caries de 18 points.

Le taux d’élèves ayant assimilé qu’il fallait patienter trente minutes après avoir mangé, avant de se

brosser les dents a augmenté quant à lui de 42 points.

Figure  3. Représentation  des  pourcentages  de  bonnes  réponses  concernant  les  recommandations  en  hygiène

bucco-dentaire  des  élèves  de  terminale  du  lycée  Jacques  Monod de  Lescar,  avant  et  à  3  mois  d’une  action

éducative. N = 192, 2021–2022.

Légende de l’axe des abscisses :

1 Utilité du fil dentaire pour la santé orale 13 Le brossage dentaire doit être effectué 2 fois/jour

2 Utilité du cure-dent pour la santé orale 14 Utilité des brossettes inter-dentaires pour la santé orale

3 Le brossage avec un dentifrice sans fluor prévient des caries 15 Brossage  proscrit en cas de saignement gingival

4 Le brossage au bicarbonate prévient des caries 16 Le brossage du matin doit avoir lieu après le petit-déjeuner

5 Le brossage au charbon prévient des caries 17 Les mouvements de la brosse à dents doivent être verticaux

6 Le brossage doit être effectué >30 minutes après le repas 18 Le brossage au savon de Marseille prévient les caries

7 Le brossage avec un dentifrice fluoré prévient des caries 19 Le brossage réduit la quantité de microbes

8 La quantité de dentifrice à mettre sur la brosse à dents correspond à un
petit pois

20 Le brossage évite la formation de tartre

9 La brosse à dents doit être changée tous les 3 mois 21 Le brossage prévient les caries

10 Le brossage avec du vinaigre blanc prévient des caries 22 Un bain de bouche est aussi efficace qu’un brossage dentaire

11 Le brossage au savon d’Alep prévient des caries 23 Le brossage élimine les restes alimentaires

12 La brosse à dents doit avoir des poils souples 24 Le brossage du soir doit avoir lieu après le dîner
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Comme précédemment, le taux de bonnes réponses à l’item « Se rincer la bouche avec un bain de

bouche est aussi efficace que de se brosser les dents pour garder une bouche et des dents en bonne santé  »

n’a pas augmenté étant donné le taux de bonnes réponses déjà très élevé avant l’action éducative.

Enfin, certaines connaissances n’ont pas été acquises, notamment la recommandation d’utiliser du fil

dentaire et de ne pas utiliser de cure-dents.

Les  taux de bonnes réponses à la question concernant les aliments et boissons susceptibles ou non

d’abîmer la surface des dents et de participer a la formation de caries  ont augmenté 3 mois  après l’action

éducative concernant la viande rouge, le beurre, l’eau du robinet, l’eau citronnée, le jus de fruits, le sirop à

diluer, le soda allégé et les boissons énergétiques (Tableau 3, Figure 4). 

En ce qui concerne  la consommation de poisson, d’œuf, de poireau, de salade, de glace, et d’eau

minérale, les taux de bonnes réponses étaient déjà très élevés dès l’évaluation initiale, d’où l’absence d’une

amélioration à la réévaluation.  Les taux de bonnes réponses pour les gâteaux et le soda ont  légèrement

diminué.

Tableau 3. Comparaison des pourcentages de bonnes réponses des élèves de terminale du lycée Jacques Monod

de Lescar concernant les aliments et boissons susceptibles ou non d’abîmer la surface des dents et de participer à

la formation de caries, avant et à 3 mois d’une action éducative. En vert, les connaissances qui se sont améliorées.

N = 192, 2021–2022.

Connaissances évaluées Réponses attendues Avant l’action À 3 mois

Viande rouge F 86 87

Poisson F 99 98

Œuf F 99 99

Poireau F 98 98

Salade F 99 99

Beurre F 66 81

Gâteaux V 83 79

Glace V 76 76

Eau minérale F 100 100

Eau du robinet F 97 98

Eau citronnée V 37 64

Jus de fruits V 50 71

Sirop à diluer V 71 80

Soda allégé V 78 83

Soda V 98 96

Boisson énergétique V 86 88

F : réponse fausse ; V : réponse vraie.
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Figure 4. Pourcentages de bonnes réponses des élèves de terminale du lycée Jacques Monod de Lescar concernant

les aliments et boissons susceptibles ou non d’abîmer la surface des dents et de participer à la formation de caries,

avant et à 3 mois d’une action éducative. N = 192, 2021-2022.

Légende de l’axe des abscisses :

1 Eau citronnée 5 Glace 9 Boisson énergétique 13 Poisson

2 Jus de fruits 6 Soda allégé 10 Eau du robinet 14 Œuf

3 Beurre 7 Gâteaux 11 Soda 15 Salade

4 Sirop à diluer 8 Viande rouge 12 Poireau 16 Eau minérale

4. Prise en charge en santé bucco-dentaire

 

Nous avons également observé une augmentation des réponses correctes sur la plupart des questions

relatives à la prise en charge en santé bucco-dentaire après l’action éducative (Tableau 4, Figure 5).

Ainsi, 9 % seulement des élèves connaissaient le programme M’T Dents avant l’action, contre 70 %

à la réévaluation  à 3 mois, ce qui représente une évolution de 61 points du taux de bonnes réponses. De

même,  dans  l’ensemble,  il  a  été  compris  qu’un  rendez-vous  chez  un  chirurgien-dentiste  pour  une

consultation simple,  un détartrage,  un soin de carie  ou une radiographie  est  remboursé par  l’Assurance

maladie.
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Tableau  4.  Comparaison des pourcentages de bonnes réponses concernant la prise en charge en santé bucco-

dentaire des élèves de terminale du lycée Jacques Monod de Lescar, avant et à 3 mois d’une action éducative. En

vert, les connaissances qui se sont améliorées. N = 192, 2021–2022.

Connaissances évaluées Réponses attendues Avant l’action À 3 mois 

Consulter si une carie ne fait pas mal V 94 98

Consulter un dentiste sans problèmes buccaux V 96 95

Consulter un dentiste sans douleurs buccales V 92 96

Le dentiste doit être consulté tous les ans V 59 71

Le dentiste peut détecter des caries V 98 99

Le dentiste peut détecter une infection V 92 93

Le dentiste peut détecter des champignons V 42 76

Le dentiste peut détecter une maladie des gencives V 89 96

Le dentiste peut détecter des verrues V 27 57

Le dentiste peut détecter un cancer V 40 66

Connaissance de M’T Dents Oui 9 70

Connaissance des rendez-vous gratuits à 18, 21 et 24 ans V 55 97

Remboursement d’une consultation pour bilan bucco-dentaire V 68 88

Remboursement d’un détartrage V 40 70

Remboursement d’une radiographie V 54 64

Remboursement des soins de caries V 65 79

F : réponse fausse ; V : réponse vraie.

L’item  où le pourcentage de bonnes réponses n’a pas augmenté à la réévaluation  (« Il n’est pas

nécessaire de consulter un dentiste s’il n’y a aucune douleur dans la bouche.  ») est un item où le taux de

réponses correctes à la première évaluation des connaissances était déjà très élevé (96 %).
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Figure  5. Représentation des pourcentages de bonnes réponses concernant la prise en charge en santé bucco-

dentaire des élèves de terminale du lycée Jacques Monod de Lescar, avant et à 3 mois d’une action éducative. N =

192, 2021–2022.

Légende de l’axe des abscisses :

1 Connaissance de M’Tes Dents 9 Remboursement des soins de caries

2 Le dentiste peut détecter des verrues 10 Remboursement d’une consultation pour bilan bucco-dentaire

3 Le dentiste peut détecter un cancer 11 Le dentiste peut détecter une maladie des gencives

4 Remboursement d’un détartrage 12 Le dentiste peut détecter une infection

5 Le dentiste peut détecter des champignons 13 Consulter un dentiste sans douleurs buccales

6 Remboursement d’une radiographie 14 Consulter si une carie ne fait pas mal

7 Connaissance des rendez-vous gratuits à 18, 21 et 24 ans 15 Consulter un dentiste sans problèmes buccaux

8 Le dentiste doit être consulté tous les ans 16 Le dentiste peut détecter des caries

5. Différences entre les catégories socio-professionnelles

Au  total,  74  élèves  étaient  issus  d’une  famille  comportant  au  moins  un  parent  « cadre  ou

de profession  intellectuelle  supérieure »  et  118  de  famille  « non-cadre ». Il  n’y  avait  pas  de  différence

significative entre les moyennes des scores de bonnes réponses obtenues par les élèves issus de familles

« cadre » comparés aux élèves issus de familles « non-cadre », que cela soit avant ou après l’action éducative

(Figure 6).
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Figure 6. Boîtes à moustaches des scores de bonnes réponses obtenus sur la santé bucco-dentaire chez les élèves

de terminale du lycée Jacques Monod de Lescar de familles « cadre » (n = 74) et « non-cadre » (n = 118), avant et

à 3 mois d’une action éducative. Comparaison des moyennes des scores par un test de Student. 2021–2022.

Moyennes ± écart-types des scores (en points, sur un maximum de 80) :

• Avant l’action éducative : cadre = 53 ± 7, non-cadre = 55 ± 7

• Après l’action éducative : cadre = 65 ± 7, non-cadre = 65 ± 4

Le Tableau 5 montre la relation entre les connaissances sur la santé bucco-dentaire des élèves de

terminale  et  le  fait  d’avoir  au  moins  un  parent  « cadre ou  de  profession  intellectuelle  supérieure » à

l’inclusion dans cette étude. Seules les questions ayant  obtenu des taux de réponse avec une différence

significative  entre  les  catégories  socio-professionnelles  sont  présentées.  On voit  donc qu’il  n’y a  que 7

questions, sur tout le questionnaire, pour lesquelles il existe une différence significative concernant les taux

de bonnes réponses des élèves de terminale issus de familles « cadre » et « non-cadre ».

On peut observer que ne pas avoir de parents cadres a permis de mieux répondre aux questions sur la

fatalité de l’édentement, sur la destruction de la dent par la carie, sur l’existence du cancer de la bouche, sur

la  limitation  du  tarte  par  le  brossage,  ainsi  que  sur  la  connaissance  du  programme  M’T Dents  et  de

l’existence de rendez-vous gratuits à 18, 21 et 24 ans. À l’inverse, avoir au moins un parent « cadre ou de

profession intellectuelle  supérieure »  a  permis  de répondre plus  justement  à  l’item sur  la  relation entre

cannabis et maladie parodontale.
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Tableau  5. Comparaison des pourcentages de bonnes réponses sur la santé bucco-dentaire entre les  catégories

socio-professionnelles des parents des élèves de terminale du lycée  Jacques Monod de Lescar avant une action

éducative. 2021–2022.

Connaissances évaluées avant l’action éducative
Réponses
attendues

Cadre
(n = 74)

Non-cadre 
(n = 118)

p†

Fatalité de l’édentement F 43 (58) 87 (74) 0,024

Une carie peut détruire la dent V 63 (85) 112 (95) 0,020

Les maladies des gencives peuvent être liées au cannabis V 56 (76) 73 (62) 0,047

Un cancer peut se développer dans la bouche V 50 (68) 96 (81) 0,029

Le brossage évite la formation de tartre V 61 (82) 112 (95) 0,005

Connaissance de M’Tes Dents Oui 2 (3) 16 (14) 0,012

Connaissance des rendez-vous gratuits à 18, 21 et 24 ans V 31 (42) 74 (63) 0,005

Valeurs en N (%). Seules les différences significatives sont présentées.
† Tests du Chi-deux et de Fisher exact.

L’appartenance à une famille n’ayant pas au moins un parent « cadre ou de profession intellectuelle

supérieure » (catégorie dite « non-cadre ») était associée à une cote 2 à 4 fois plus élevée d’évolution vers

une bonne réponse à la réévaluation pour les items relevant de la fatalité de l’édentement, de la destruction

de la dent par la carie, du rôle du brossage dentaire pour limiter la formation de tartre, de l’inutilité du savon

de Marseille comme dentifrice pour prévenir la carie, et de l’existence de rendez-vous gratuits à 18, 21 et 24

ans (Tableau 6).

À  l’inverse,  appartenir  à  une  famille  « non-cadre »  était  associé  à  une  cote  52 %  plus  faible

d’évolution vers une bonne réponse à la réévaluation concernant la proscription du brossage dentaire en cas

de  saignement  gingival,  comparé  aux  élèves  qui  avaient au  moins  un  parent  « cadre ou  de profession

intellectuelle supérieure ».

Dans l’ensemble, l’impact du fait de ne pas avoir de parent « cadre ou de profession intellectuelle

supérieure » sur  les  connaissances  initiales  en  santé  bucco-dentaire  et  sur  l’acquisition  de  nouvelles

connaissances des élèves était plutôt limité dans cette étude.
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Tableau  6. Association  entre  le  fait  de  ne  pas  avoir  de  parent  « cadre ou  de  profession  intellectuelle

supérieure » et l’évolution des bonnes réponses sur la santé bucco-dentaire des élèves de terminale du lycée

Jacques Monod de Lescar. Modèles de régression logistiques mixtes univariés. 2021–2022.

Connaissances évaluées
Réponses
attendues

Cote de l’évolution des bonnes réponses entre
l’inclusion et la réévaluation à 3 mois
Non-cadre (N = 118) vs cadre (N = 74)

OR IC 95 % p

Fatalité de l’édentement F 2,22 [1,01 – 4,90] 0,048

Une carie peut entraîner la perte de la dent V 4,24 [1,26 – 14,21] 0,019

Brossage proscrit en cas de saignement gingival F 0,48 [0,25 – 0,94] 0,032

Le brossage évite la formation de tartre V 2,43 [1,01 – 5,83] 0,047

Le brossage au savon de Marseille prévient les caries F 2,72 [1,26 – 5,87] 0,011

Connaissance des rendez-vous gratuits à 18, 21 et 24 ans V 2,04 [1,27 – 3,27] 0,003

OR : odds ratio ; IC : intervalle de confiance. Seules les associations significatives sont présentées.

IV. DISCUSSION

Dans  cette  étude,  nous  avons  observé  qu’une  action  éducative  courte  et  ponctuelle  a  permis

d’améliorer  la  quasi-totalité  des  connaissances  en  santé  orale  d’élèves  de  terminale,  une  population

présentant un risque élevé de développer des comportements à risque pour la santé bucco-dentaire. Cette

action  a  notamment  amélioré  leurs  connaissances  des  recommandations  pour  préserver  la  santé  bucco-

dentaire  (brossage  dentaire  2  fois/jour ;  utilisation  d’un  dentifrice  fluoré ;  consultation  annuelle  chez  le

chirurgien-dentiste) ainsi que leur connaissance du programme de prévention M’T Dents et de l’offre de

prise en charge en santé orale.

Une étude menée à Hong Kong a également rapporté un résultat positif similaire suite à l’affichage

d’un poster éducatif auprès d’élèves du secondaire au sujet du comportement à avoir lors d’urgence dentaire

de type traumatisme. Cette action a en effet amélioré le score des connaissances des élèves de 1,25 points en

moyenne (p=0,041). Néanmoins, la période de suivi dans cette étude n'était que de deux semaines (40).

Un autre essai clinique randomisé incluant des lycéennes Iraniennes a conclu qu’une intervention

éducative basée sur la théorie peut amener les adolescents à augmenter les soins personnels, l’auto-efficacité

ainsi qu’à améliorer les connaissances et l’apprentissage de comportements relatifs à la santé bucco-dentaire

(41). Cependant cette étude n’incluait  que des jeunes femmes et excluait  donc les jeunes hommes de la
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même tranche d’âge. Aussi, certaines mesures ont fait l’objet d’auto-évaluation, ce qui pourrait engendrer

des biais de désirabilité sociale (41).

Plusieurs autres études internationales ont  rapporté le niveau de connaissances en santé orale de

groupes d’adolescents  (42–47).  En France,  une étude publiée  en 2022 avait  pour  objectif  d’évaluer  les

connaissances, les attitudes et les pratiques en  santé bucco-dentaire d’adolescents entre 15 et 17 ans portant

un traitement orthodontique et d’autres non (46). Les résultats de cette étude sont similaires à la nôtre sur

certains points notamment sur l’utilité du fluor pour la prévention de la carie (connue à 56 % dans l’étude d’

Inquimbert  et  al.  contre  54 %  dans  la  notre)  (46).  Ils  avaient  en  moyenne  cependant  de  meilleures

connaissances sur d’autres items, comme sur la recommandation du brossage biquotidien (96 % contre 77 %)

ou l’impact que peut avoir le grignotage dans la formation de la carie (79 % contre 46 %) (46).

En 2016, une étude comprenant à l’inclusion 879 adolescents âgés en moyenne de 15 ans,  Roumains

(n  = 455), Suédois (n = 224) et Portugais (n  = 200), a permis d’évaluer et de comparer leurs connaissances,

leurs habitudes et également leurs perceptions auto-déclarées en matière de santé bucco-dentaire (47). Si on

compare l’ensemble des réponses de leur échantillon avec les nôtres avant l’action éducative, on se rend

compte que les taux de bonnes réponses de certains items sont similaires. Par exemple 86 % des participants

de cette étude avaient acquis que les aliments sucrés sont en partie responsables de la formation de caries,

contre 97 % dans notre étude. Ou encore, l’importance de la santé bucco-dentaire pour la santé générale a été

reconnue pour 87 % des participants de leur étude contre 95 % dans la notre. On retrouve également dans les

deux études 77 % d’adolescents qui avaient acquis que la fréquence de brossage des dents doit être d’au

moins deux fois par jour (47).

Cependant, dans cette étude, le niveau de connaissances en santé orale varié d’un pays à l’autre, ce

qui confirme que l’acquisition des connaissances dépend de nos expériences et de l’environnement dans

lequel on évolue (47). En comparant les taux de bonnes réponses de chaque pays de l’étude individuellement

avec les nôtres, on se rend compte que c’est le niveau de connaissances des élèves portugais qui se rapproche

le plus du niveau des élèves français de notre étude  (47). Pour ne citer que les plus marquants, 86 % des

Portugais et 91 % des Français avaient acquis l’importance du brossage pour la prévention des caries, 99  %

des Portugais et 97 % des Français avaient acquis la responsabilité des aliments sucrés dans la formation de

la carie, 94 % des Portugais et 95 % des Français connaissaient l’importance de la santé bucco-dentaire pour

la santé générale et enfin 64 % des Portugais et des Français savaient qu’il était recommandé de changer de

brosse à dents à trois mois (47).

Un autre exemple est  celui  d’une étude menée dans une ville en Inde.  Elle  visait  à  évaluer  les

connaissances, l'attitude et les pratiques en santé bucco-dentaire  de 664  écoliers de 15 ans  (44). Il en est

ressorti que 90 % connaissaient les causes de caries. Nos résultats sont similaires puisque dans notre étude, à

l’inclusion, 90 % savaient que des bactéries forment les caries, 97 % savaient que le sucre les favorise, enfin

46 % savaient que grignoter entre les repas était également un facteur de risques de la carie.
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Dans l’étude indienne, 40 à 60 % des adolescents étaient conscients de l’existence des maladies des

gencives et du rôle du fil dentaire et du fluor dans le maintien de la santé bucco-dentaire. Les résultats de

notre étude sont légèrement meilleurs à l’inclusion : 54 % savaient que le fluor dans le dentifrice prévient les

caries, 80 % que les brossettes aident à maintenir une bonne santé bucco-dentaire, 91 % que les maladies des

gencives existent et enfin 59 % que saigner pendant le brossage est un signe de maladie des gencives (44).

Notre étude présentait plusieurs limites. Concernant la sélection des participants, il y a eu 10 % de

perdus de vue entre l’inclusion et la réévaluation à 3 mois, que nous n’avons donc pas pu inclure dans

l’analyse.  Cependant,  leurs  caractéristiques  socio-démographiques  n’étaient  pas  différentes  de celles  des

participants analysés.

Par  ailleurs,  la  population  incluse  dans  cette  étude  n’était  pas  représentative  de  la  population

française  car  les  individus  ont  été  inclus  à  partir  d’un  seul  lycée.  Cependant,  en  2019,  les  Lescariens

(gentillet  de Lescar)  de 25-54 ans (tranche d’âge des parents des élèves inclus dans cette étude) étaient

majoritairement  des  cadres  ou  de  professions  intellectuelles  supérieures  (20  %),  de  professions

intermédiaires (presque 25 %), des employés (24 %) ainsi que des ouvriers dans une moindre mesure (17%)

(48). Or en France, il y avait  22 % de cadres et professions intellectuelles supérieures, presque 25 % de

professions intermédiaires, 26 % d’employés et 19 % d’ouvriers en 2021 (49). La répartition des catégories

socio-professionnelles dans la population de Lescar est donc globalement représentative de la population

française.

Cependant, dans notre étude, 38 % des élèves avaient au moins un parent « cadre ou de profession

intellectuelle  supérieure »,  ce  qui  montre  que  notre  échantillon  a  potentiellement  un  niveau  socio-

économique plus élevé que les populations lescarienne et française générales.

 Concernant  les  catégories  socio-professionnelles  des  parents,  17 % des  foyers  Lescariens  sont  à

dominance cadre selon l’Insee contre 38 % des foyers des élèves inclus dans cette étude (48). Cela pourrait

s’expliquer par le fait que notre définition du foyer « cadre » (au moins un parent « cadre ou de profession

intellectuelle supérieure ») était plus large que la définition de l’Insee (deux parents cadres, ou un parent

cadre avec un parent de profession intermédiaire).

Une  autre  limite  est  le  délai  de  réévaluation.  Il  aurait  pu  être  intéressant  de  contrôler  les

connaissances des élèves à  plus long terme, cela aurait pu être plus représentatif de leur réelle acquisition de

connaissances par l’action éducative. Enfin, leurs connaissances initiales et celles nouvellement acquises ne

reflètent pas obligatoirement leur pratique, qui n’a pas été évaluée dans cette étude (50,51).

Cependant cette étude présente également des avantages. La santé bucco-dentaire de la population

lycéenne est peu étudiée et il n’y a pas eu à notre connaissance d’autres action de prévention semblables en

France ces dernières années en lycées. La taille de l’échantillon était relativement importante et l’évaluation

s’est voulue quasiment exhaustive sur de nombreux domaines de la santé bucco-dentaire.
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V. CONCLUSION

En conclusion,  cette  étude a  permis  d’observer  que les  élèves  de terminale  de ce  lycée avaient

initialement des connaissances incomplètes sur la santé bucco-dentaire, et que l’action éducative menée leur

a permis de les améliorer significativement afin de mieux appréhender leurs différents problèmes ou futurs

problèmes bucco-dentaires.

Le fait  de  ne  pas  avoir  de  parent  « cadre  ou de profession  intellectuelle  supérieure »  avait  peu

d’impact sur le niveau de connaissance initial, ainsi que la capacité à retenir les informations délivrées dans

le temps.

Il pourrait donc être intéressant de généraliser la mise en place d’actions éducatives simples auprès

d’adolescents ou de jeunes adultes, notamment en lycées, afin d’améliorer leurs connaissances, bien que les

connaissances acquises ne reflètent pas toujours les pratiques adoptées. Ainsi, les futures études pourraient se

concentrer sur la modification des comportements pour prévenir l’apparition de problèmes de santé bucco-

dentaire dans cette population.
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Titre :  ÉVALUATION  DES  CONNAISSANCES  EN  SANTÉ  BUCCO-DENTAIRE
D’ÉLÈVES DE TERMINALE, AVANT ET APRÈS UNE ACTION ÉDUCATIVE

Résumé :

Introduction : La santé bucco-dentaire est l'un des enjeux les plus importants de la santé publique.  Le passage à l’âge
adulte, souvent synonyme de prise d’indépendance, est accompagné de plusieurs comportements à risque pour la santé
en général y compris pour la santé bucco-dentaire. Cette thèse avait donc pour objectifs (i) d’évaluer les connaissances
sur la santé bucco-dentaire d’adolescents en classe de terminale, (ii) de réaliser une action éducative auprès d’eux, (iii)
de comparer leurs connaissances initiales avec celles à 3 mois et (iv) d’évaluer l’impact de la catégorie socio-profes-
sionnelle des parents sur les connaissances initiales des adolescents et sur l’évolution de ces connaissances après l’ac -
tion éducative. Méthodes : Cette étude quasi-expérimentale, grâce à un questionnaire, a permis d’évaluer les connais-
sances en santé bucco-dentaire de 192 élèves de terminale du lycée général et technologique Jacques Monod à Lescar
(64), âgés entre 16 et 19 ans, avant et après une action éducative, entre novembre 2021 et mars 2022. Résultats : Nous
avons observé une amélioration significative des connaissances en termes de santé bucco-dentaire en général, sur la
prise en charges des soins dentaires ainsi que sur les recommandations hygiéno-diététiques, 3 mois après l’action éduca-
tive. Il n’y avait pas de différence significative entre les moyennes des scores de bonnes réponses obtenues par les
élèves ayant au moins un parent « cadre ou de profession intellectuelle supérieure » (n=74) et ceux n’ayant pas au
moins un parent « cadre ou de profession intellectuelle supérieure » (n=118) avant et après l’intervention. Conclusion :
Les élèves avaient des connaissances incomplètes au sujet de la santé bucco-dentaire. Cette action éducative a permis de
les améliorer significativement à 3 mois, et de montrer que la catégorie socio-professionnelle des parents n’impacte pas
les connaissances initiales et après intervention. La mise en place d’actions éducatives en lycée pourrait ainsi être béné-
fique pour la santé bucco-dentaire des futurs jeunes adultes.

Mots clés : santé orale, adolescents, jeunes adultes, connaissances, éducation

Title :  ORAL HEALTH  KNOWLEDGE OF  SENIOR  HIGH  SCHOOL  STUDENTS  BE-
FORE AND AFTER AN EDUCATIONAL INTERVENTION

Abstract : 

Introduction: Oral health is one of the most important public health issues. The transition to adulthood is accompanied
by a number of health risk behaviours including for oral health. The objectives of this thesis were (i) to assess the oral
health knowledge of adolescents in their final year of secondary school, (ii) to carry out an educational intervention, (iii)
to compare their  knowledge at baseline vs. 3 months and (iv) to assess the impact of the socio-professional category of
the parents on the adolescents' initial knowledge and the evolution at 3 months. Methods: This quasi-experimental stu-
dy, using a questionnaire, assessed the oral health knowledge of 192 students in their final year of secondary school at
the Jacques Monod general and technological high school in Lescar (64), aged between 16 and 19 years, before and af -
ter an educational intervention, between November 2021 and March 2022. Results: We observed a significant improve-
ment in knowledge regarding general oral health, dental care and hygienic and dietary recommendations, 3 months after
the educational intervention. There was no significant difference in the average scores of correct answers between stu-
dents with at least one parent who was « an executive or from a higher intellectual profession » (n=74) and those who
did not have at least one parent who was « an executive or from a higher intellectual profession » (n=118) before and
after the intervention. Conclusion: The students had incomplete knowledge about oral health but the educational inter-
vention significantly improved their knowledge at 3 months. Our results also showed that the socio-professional catego-
ry of the parents did not have an impact on their knowledge at baseline and after the intervention. The implementation
of educational interventions in high schools could be beneficial to the oral health of futur young  adults.

Keywords: oral health, adolescents, young adults, knowledge, education
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