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Résumé : La carie dentaire touche encore 60 à 90% des enfants scolarisés dans le monde. Nous avons collecté les données épidémiologiques de 212 d’enfants de moins de 6 ans fréquentant l’Office de la Naissance et de l’Enfance en Province de Liège. Les relations entre la prévalence de la carie dentaire dans l’échantillon de population étudié et les facteurs de risque ont été analysées. Parmi les 212 enfants examinés, 66% n’ont aucune dent cariée ou obturée, 10.4% ont une dent cariée ou obturée et 23.6% ont au moins 2 dents cariées ou obturées. La prévalence de la maladie carieuse augmente avec l’âge passant de 33% chez les enfants de 3 ans à 44% chez les enfants de 4 ans et 59% chez ceux de 5 ans. 
De plus, le nombre de dents cariées ou obturées est significativement plus élevé chez les enfants qui se brossent les dents seuls, sans l’aide d’un parent, ou encore chez ceux qui consomment plus fréquemment des boissons ou des collations sucrées. Enfin, le facteur socio-économique influence également la santé dentaire.  
Mots clés : Épidémiologie, Carie, Enfant, Facteurs de risque. 

Summary : Dental caries still affect 60 to 90% of children attending school worldwide. We collected epidemiological data from 212 children under the age of 6 that are going to the Office of Birth and Childhood in the Province of Liège. We analyzed the relationships between the prevalence of dental caries in the studied population sample and the risk factors that are usually associated to dental carries. Among the 212 examined children, 66% had neither decayed nor filled teeth, 10.4% had decayed or filled teeth, and 23.6% had at least 2 decayed or filled teeth. The prevalence of carious disease increases with age, ranging from 33% for 3-year children to 44% for 4-year children and to 59% for 5-year children. Moreover, the number of decayed or filled teeth is significantly higher for children who brush their teeth alone, without the help of parents, and for those who consume frequently sweet snacks and drinks. Finally, the socio-economic factor also influences dental health. 
Key Words : Epidemiology; Dental Caries; Preschool children; Risk assessment.  
Introduction

La prévalence de la carie dentaire tend à diminuer depuis ces dernières décennies dans les pays industrialisés. Néanmoins, en 2012, elle touchait encore 60 à 90% des enfants scolarisés dans le monde et était une des principales causes de la perte prématurée d’une dent temporaire [1]. La carie de la petite enfance (CPE), anciennement appelée la carie du biberon, touche les dents lactéales chez les enfants en dessous de 6 ans. L'American Academic of Pediatric Dentistry (AAPD), a établi les critères de la CPE sévère qui varient en fonction de l'âge et du degré de l'atteinte carieuse. 
[bookmark: _Toc354859954][bookmark: _Toc354862125]
La maladie carieuse est une pathologie infectieuse multifactorielle entrainant la déminéralisation des tissus durs de la dent. Les bactéries cariogènes, les habitudes alimentaires et d’hygiène bucco-dentaire sont des facteurs majeurs qui influencent le processus carieux [2].  

En l'absence de brossage (ou si celui-ci est inefficace), la plaque dentaire supra-gingivale s'accumule à la surface des dents. Elle contient des bactéries cariogènes, lesquelles métabolisent les hydrates de carbone de l'alimentation. Il en résulte une production d'acides dans l'environnement immédiat de la dent qui subit alors une déminéralisation acide.  

En Belgique, il existe très peu d’études épidémiologiques concernant la maladie carieuse et son degré de sévérité chez les enfants de moins de 6 ans. Au cours d'une étude pilote, nous avons collecté les données épidémiologiques de 212 enfants fréquentant l’Office de la Naissance et de l’Enfance en Province de Liège (ONE).
Notre objectif principal était d'initier une collecte de données sur l'état de la santé bucco-dentaire chez des enfants de moins de 6 ans et d'analyser la distribution de la prévalence et de la sévérité de la maladie en denture lactéale. Les objectifs secondaires étaient:
· de soutenir et aider l'ONE à promouvoir des programmes éducatifs pour améliorer la santé bucco-dentaire chez les jeunes enfants qui fréquentent les consultations de l'ONE.
· d'étudier l'influence des facteurs de risques carieux sur la distribution de la maladie carieuse et la sévérité des atteintes. 
11 centres ONE de la Province de Liège ont collaboré à la présente étude.

Dans le cadre de cette étude, les données générales ont été collectées par le biais d'un questionnaire soumis au parent/tuteur de l'enfant.

Pour ce qui est des paramètres bucco-dentaires, nous nous sommes basés sur l’indice d’hygiène orale, l’indice carieux CAOD et un indice de sévérité de la maladie carieuse (indice T). 

· L’indice d’hygiène orale (Oral Hygien Index, OHI) de Greene et Vermillion [3] permet de quantifier rapidement la quantité de plaque présente sur la surface des dents. Les scores d'indice varient de 0 (absence de dépôt et de coloration au niveau des collets des dents) à 3 (présence de plaque recouvrant plus de 2/3 de la surface des dents) (Fig.1). 

[image: ] 
Figure 1 : Indice d’hygiène orale 
· L’indice CAO de Klein et Palmer [4] est un indice permettant d’évaluer rapidement la santé dentaire d’un individu en tenant compte du nombre de lésions, récentes (dents cariées) et anciennes (dents ayant eu une carie nécessitant un traitement et la pose d'une obturation ou dents ayant été extraites pour cause de carie). Cet indice est utilisé pour quantifier la maladie carieuse (score) tant en denture définitive (CAO) qu'en denture lactéale (cao) ou encore en denture mixte (index mixte cao-CAO). 
Son utilisation est vivement recommandée par l'OMS en raison de sa facilité de mise en œuvre et de sa reproductibilité entre les opérateurs mais aussi dans le but de comparer les différents échantillons de population examinés de par le monde. Cet indice tient compte, soit du nombre de dents touchées (caod ou CAOD), soit du nombre de faces dentaires atteintes (caof ou CAOF); il est alors plus fastidieux à mettre en œuvre compte tenu que chacune des 5 faces dentaires de chaque dent sont scrupuleusement examinées. Néanmoins, pour déterminer le caractère sévère de la CPE, c'est le caof qui est pris en compte plutôt que le caod. 
Le score d'indice carieux individuel est obtenu en comptabilisant 1 point pour chaque dent ou face dentaire cariée (c/C) ou absente (a/A) ou obturée (o/O). Chez les enfants, il est souvent plus judicieux d'utiliser un indice modifié (co ou co-CO) compte tenu que les dents absentes (a/A) au moment de	l'examen, ne le sont pas forcément (dents ayant un retard d'éruption) ou qu'elles ont été perdues selon le processus physiologique de rhizalyse des dents de lait.  
	 
· Un indice T a été calculé comme défini dans notre précédente étude [5] pour rendre compte de la sévérité de la maladie carieuse à tout âge et en tenant compte des changements progressifs de la denture des enfants. L’indice T s’exprime en % et se calcule selon la formule suivante :

                                                              cod + COD
Indice T     =   _____________   x 100  [%]
                             
 					         Nddl + Ndd

Ndd = nombre de dents définitives / Nddl = nombre de dents de lait
La collecte de données ici présentée s'est déroulée entre juillet 2016 et février 2017 et concerne 212 enfants dont 195 avaient moins de 6 ans au moment de l'examen. 
La collaboration avec l'ONE s'est poursuivie au-delà de la présente étude pilote et nous comptabilisons actuellement plus 1600 enfants (ce qui correspond à environ 28000 dents) constituant une large cohorte de jeunes enfants examinés au sein des consultations de l'ONE en Province de Liège.  Les résultats complets sont en cours de traitement et ne seront pas ici exposés mais une première analyse statistique montre qu'ils tendent à confirmer les observations faites dans le cadre de cette étude pilote. 
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Le protocole d’investigation et les documents correspondants ont été validés par le comité d’éthique du CHU Sart Tilman. Chaque parent/tuteur accompagnant l’enfant à la consultation ONE a marqué son accord en signant un document de consentement éclairé. Un questionnaire anonyme, remis au parent/tuteur accompagnant l’enfant, a permis de récolter des données plus générales et des données en relation avec la santé bucco-dentaire, et ce, dans le but d’identifier des facteurs associés à la présence de la maladie carieuse. 

[bookmark: _Toc354859963][bookmark: _Toc354862134]L'échantillon de population examiné dans le cadre de cette étude pilote compte 212 enfants dont 207 âgés entre 1 et 6 ans au moment de l'examen (tableau 1). Cet échantillon représente 4051 dents ayant fait l’objet d’un dépistage carieux dont 3930 dents de lait. Il s'agit d'une étude transversale descriptive portant principalement sur des enfants en denture lactéale. 
Aucun examen radiographique n’a été réalisé.
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En ce qui concerne la taille de l'échantillon, le nombre total de jeunes enfants examinés est inférieur à ce que l'OMS recommande (300 individus). Dans ce sens, cet échantillon ne cesse d'augmenter depuis février 2017. 
Dans l’échantillon étudié, il y a 112 garçons et 100 filles. Il n’y a pas de différence significative en ce qui concerne la répartition des genres.
Parmi les enfants examinés, 207 (97,6%) étaient âgés entre 1 et 6 ans au moment de l'examen. La plus grande majorité des dents examinées étaient des dents de laits (97%), ce qui revient à considérer que cette étude porte sur la maladie carieuse et la sévérité des lésions en denture lactéale.

Pour l'échantillon total, la prévalence de la maladie carieuse est de 34 %; elle est comparable si on ne tient pas compte des 5 enfants ayant plus de 6 ans. Nos résultats (tableau 1) tendent à montrer que la proportion d'enfants sains sur le plan carieux diminue avec l'âge, passant de 61 % pour les enfants de 3-4 ans à 36 % pour les enfants de 5-6 ans. Bien que le nombre d'enfants soit, ici, limité, les résultats ne rencontrent pas les objectifs de l’OMS respectivement en 2010 (90 % des enfants de 5 ans sains) et en 2020 (80 % des enfants de 6 ans sains). Ceci peut s'expliquer par le fait que nos résultats concernent un échantillon restreint mais aussi par le fait que les enfants que nous avons examinés sont exclusivement ceux des consultations ONE. Il faut d'une part augmenter le nombre d'enfants examinés et d'autres part déterminer l'influence socio-économique. Il n'en reste pas moins que la distribution de la maladie carieuse chez les jeunes enfants de cette étude semble importante compte tenu que les effets sont cumulatifs et irréversibles. 

Tableau 1 : Prévalence de la maladie carieuse dans un échantillon de population liégeoise en fonction de l'âge et en regard des objectifs fixés par L'OMS en 2010 et en 2020

	
	
	Objectif OMS 2010
Proportion (%) d'enfants indemnes de la maladie carieuse à l'âge de 5 ans
	Objectif OMS 2020
Proportion (%) d'enfants indemnes de la maladie carieuse à l'âge de 6 ans

	Age en années
	Nombre d'enfants 
(n = 212)
	Nombre d'individus (%) ayant (eu) la maladie carieuse
	Nombre d'individus (% cumulés)
	Nombre d'enfants (% cumulés) sains 
	
	

	1
	10
	1 (10)
	10 (4,7)
	




135 (69,2)
	




90 %
	





80 %

	2
	60
	4 (6,7)
	70 (33)
	
	
	

	3
	48
	16 (33,3)
	118 (55,7)
	
	
	

	4
	45
	20 (44,4)
	163 (76,9)
	
	
	

	5
	32
	19 (59,4)
	195 (92)
	
	
	

	6
	12
	9 (75)
	207 (97,6)
	138 (66,6)
	
	

	7-9
	5
	3 (60)
	212 (100)
	  140 (66)



Aussi, corroborant les résultats d'autres études [5,6,7], la prévalence de la maladie carieuse qui augmente avec l’âge des enfants s'explique par la mise en place de la denture lactéale (entre 6 mois et 3 ans) et le développement progressif des lésions carieuses sur les dents lactéales.
En ce qui concerne plus spécifiquement la distribution et la sévérité de la CPE (enfants de moins de 6 ans), la littérature montre qu'elle est variable dans le monde : dans les pays les plus touchés, elle affecte 30-32% des enfants [8], alors qu’au Canada, elle n’est que de 6-8%  [9]. Dans notre étude, lorsque l'analyse porte sur les enfants âgés de 1 à 5 ans, 60 d'entre eux souffrent de CPE (cod  1), ce qui représente 30,8%. Entre 3 et 6 ans, les 20 dents de lait sont normalement présentes et il n'y a pas encore de dents définitives. Selon certains, la présence de carie en denture lactéale présage d'un risque carieux important en denture définitive [10]. Aussi, nos résultats suggèrent que le risque carieux en denture permanente chez les enfants (1-5 ans) sera important. 

La CPE sévère (tableau 2) était présente chez 42 des 195 enfants de moins de 6 ans, ce qui représente une prévalence de 21,5 %. Bien que la présente étude porte sur un nombre limité d'enfants, la proportion de CPE sévère observée chez ces enfants est élevée et inquiétante. Néanmoins, elles reste inférieure à celle observée dans d'autres pays comme la Thaïlande [11] où elle touche 44,1% des enfants de 3 ans, ou encore aux USA [15], où plus de la moitié des enfants défavorisés, âgés de 5 ans, souffrent d’une CPE sévère. Nos résultats devront être renforcés par un échantillonnage plus conséquent afin d'éclaircir l'influence du facteur socio-économique, lié aux populations défavorisées qui fréquentent les centres ONE. 

Tableau 2 : Répartition de la CPE sévère chez les enfants de moins de 6 ans en fonction de la sévérité du score d’index carieux et de l’âge

	Age 
	Critères de la CPE sévère selon l'AAPD
	Nombre de sujets touchés par la CPE sévère (%)

	1-2 ans
	cof  1 
	5 (2,56)

	3 ans
	cof  4 
ou cof  1 au niveau des dents antérieures
	13 (6,7)

	4 ans
	cof  5 
ou cof  1 au niveau des dents antérieures
	12 (6,1)

	5 ans
	cof  6 
ou cof  1 au niveau des dents antérieures
	12 (6,1)

	Total
	
	42 (21,5)




En ce qui concerne la distribution de la maladie carieuse et l'index carieux chez les enfants belges, les données disponibles sont peu nombreuses (tableau 3). Aussi, les méthodologies diffèrent d'une étude à l'autre ou ne sont pas clairement décrites. Néanmoins, la proportion d’enfants touchés par la maladie carieuse à l'âge de 5 ans semble avoir diminuée en Flandre puisqu'elle est passée de 68 % (1989) à 44 % (1996); il en est de même pour le score moyen d'index carieux (caod) chez ces enfants qui était de 2,66 en 1989 et de 1,38 en 1996. Nos résultats montrent que plus de la moitié des enfants âgés de 5 ans sont touchés par la maladie carieuse. Lorsqu'on considère le nombre de dents examinées (n = 647) plutôt que le nombre d'individus (n = 32) pour cette tranche d'âge, le score moyen cod est égal à 3,44 ce qui semble montrer que les enfants de 5 ans de notre étude ont une plus mauvaise santé dentaire que leurs homologues flamands: chez ces enfants, il y  avait, en moyenne 3,44 dents touchées, soit en moyenne et par enfant, 2 dents malades de plus que chez les enfants en Flandre. De plus, l'index simplifié (cod) que nous avons utilisé a pu conduire à une sous-estimation du score moyen enregistré, compte tenu que nous n'avons pas pris en considération la composante a/A. Au vu du nombre moyen de dents/enfant/tranche d'âge (tableau 3) cela ne semble pas être le cas.  

Tableau 3 : Études épidémiologiques pertinentes conduites au sein d'échantillons de populations belges entre 1980 et 2017

	Référence
	Province/ Région/
Commune
	N
	Age
	caod moyen
	Prévalence maladie carieuse (%)* 
	CAOD moyen

	Willems et al. 2005  [12]
	Flandre
	384
	2-3 ans
	0,83
	50
	

	Vanobbergen, 1989 [13]
	Deinze
	300
	5 ans
	2,66
	68
	

	Declerck et Goffin, 1992 [14]
	Flandre
	3534
	5 ans
	1,65
	41
	

	Bolin et al., 1996 [15]
	Ghent
	200
	5 ans
	1,38
	44
	

	Carvalho et al., 2004 [16]
	Bruxelles
	473
	6 ans
	2,39
	52,5
	

	Kohl et Buttner, 1984 [17]
	Liège
	109
	7 ans
	4,1
	74
	

	Vanobbergen, et al., 1997 [18]
	Flandre
	4351
	7 ans
	2,24
	56 
	

	Lardinois, Guéders et Geerts 2009 [7]
	Liège
	306
	6-13 ans
	2,6
	84
	1,6




Le tableau 4 reprend le nombre de dents cariées ou obturées, les indices T et les scores moyens d’indices carieux. Il y avait 352 dents de lait qui étaient cariées ou obturées et le score moyen cod par enfant était de 1.7 ± 3.2 (dents de lait cariées ou obturées). Le score moyen cod-COD, qui tient compte des 121 dents définitives présentes, est identique et équivaut à 1.7 ± 3.3. Ceci tend à montrer que les 5 enfants ayant plus de 6 ans, qui ont été inclus dans le traitement des données, influencent peu les résultats. 
Pour l’ensemble des enfants (n = 212) et pour toutes les dents (n = 4051), l’indice T est calculé à 9%. En raison de l'évolution incessante de la denture des enfants entre 6 mois et 13 ans, l'indice T permet de comparer la sévérité de la maladie carieuse observée aux différents âges. Quel que soit le type de denture (denture lactéale, denture mixte, denture définitive), variant progressivement entre 6 mois (les 1ères dents de lait apparaissent) et 13 ans (les 28 dents définitives ont remplacées les 20 dents de lait), l'indice T reflète la proportion de dents présentes, ayant (c/C), ou ayant eu (o/O), une expérience carieuse.

L'analyse statistique montre que cet indice T augmente significativement avec l’âge pour atteindre progressivement les valeurs les plus élevées à l'âge (5-6 ans) où les 20 dents de lait sont présentes depuis le plus longtemps : chez les enfants âgés de 3-4 ans, la proportion de dents cariées ou obturées est d'environ 10 %, elle est de 18 % chez ceux de 5-6 ans. Nos résultats antérieurs, émanant d'une étude menée auprès de 306 enfants, âgés de 6 à 13 ans et scolarisés en région liégeoise, indiquaient que l'indice T était égal à 17 % dans cet échantillon de population [7]. L'indice T en denture lactéale pourrait être un indicateur du risque carieux sur les dents définitives. Ceci devra être vérifier dans de plus larges échantillons et d'autres études devront être menées pour déterminer si cet indice T a un caractère prédictif pour le risque carieux en denture définitive. 

Tableau 4 : Nombre (pourcentage) de dents cariées ou obturées et scores moyens d’indices carieux pour les différents âges

	Age (années)
	Nbre total d’enfants
n = 212
	Nbre total dents
n = 4051
	Nbre moyen de dents/enfant  
 SD
	Nbre de dents cariées ou obturées (indice T en %)
	Score moyen d’indice carieux*

	1
	10
	119
	11,9  4,9
	1 (0,84)
	0,1

	2
	60
	1075
	17.92  1.96
	4 (0.37)
	0.066

	3
	48
	955
	19.9  0.47
	97 (10.16)
	2.02

	4
	45
	891
	19,8  0,69
	82 (9,20)
	1,82

	5
	32
	647
	20,21  1,18
	110 (17)
	3,44

	6
	12
	244
	20,33  2,42
	51 (20,9)
	4,25

	7
	4
	96
	24  0
	13 (13,54)
	3,25

	9
	1
	24
	24  0
	1 (4,16)
	1




L'analyse statistique a également montré que la présence de plaque dentaire est en relation avec le type de brossage et avec son efficacité : il influence significativement (p = 0,018) le nombre de dents malades ce qui en est accord avec les autres études [19,20] ; de plus, nos résultats montrent que le score moyen cod (ou cod-COD) est significativement (p < 0.0001) plus élevé chez les enfants qui se brossent les dents seuls que chez les autres.  
Le nombre de dents malades augmente avec la quantité de boissons sucrées (p = 0,008) ou de collations sucrées (p = 0,015) consommées; il est aussi plus important chez les enfants d'immigrés, qui ne parlent pas le français, que chez les autres enfants de cette étude (p < 0,0001).  

Notre étude comporte des limites et notamment parce que l'examen clinique n'a pas été réalisé au cabinet dentaire et qu'il n'y a pas eu d'examen radiographique permettant de détecter les lésions carieuses précoces non visibles à l'examen clinique. Ceci a pu conduire à une sous-évaluation de la prévalence de la maladie et une sous-estimation du nombre de lésions influençant les scores moyens d'indice carieux ici rapportés. Aussi, le dépistage rapide des lésions carieuses ne prévoyait pas de qualifier les lésions observées ce qui implique une méconnaissance de la sévérité des lésions répertoriées.
[bookmark: _Toc358513293]L'échantillonnage lui-même constitue un biais puisque les enfants examinés sont ceux qui fréquentent les centres de l'ONE. Il n'est donc pas exclu que ces enfants ne soient pas représentatifs d'un échantillon de population liégeoise et qu'ils soient plus touchés par la maladie que les autres enfants du même âge. En effet, certains auteurs [10,11] ont rapporté une prévalence de la CPE significativement plus importante dans les milieux défavorisés sur le plan socio-économique. Le nombre limité d'enfants dans les différentes catégories d'âge et dans les différents centres ONE constitue aussi une limite.
Conclusions

Bien que le nombre d’enfants dans les différentes tranches d’âge soit restreint, les présentes données montrent que la prévalence de la maladie carieuse, sa sévérité et le nombre de lésions augmentent avec l’âge et sont significativement associés aux facteurs de risques connus tels que les habitudes alimentaires, l’hygiène bucco-dentaire et le facteur socio-économique. De plus grands échantillons devront être examinés pour confirmer l’influence de ces facteurs.

L’amélioration des connaissances des parents a permis de réduire la prévalence de la CPE. Les parents doivent prendre conscience de l’importance des dents de lait pour la bonne croissance et la santé de leurs enfants. Bien souvent, ils méconnaissent les pratiques qui conduisent à la CPE. Notre étude nous a permis d’aller à la rencontre des parents au sein de l’ONE et de mettre en place la prévention nécessaire auprès de ce public. Dans ce but, nous avons poursuivi et étendu notre collecte de données. Les résultats, ici observés, semblent se confirmer dans un plus large échantillonnage. Compte tenu du potentiel biais de notre échantillon, nous avons le projet de mener les mêmes enquêtes auprès d'enfants de moins 6 ans qui fréquentent les écoles maternelles de la Province de Liège.   
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