





































































































































































































































































































SANTE BUCCO-DENTAIRE

Quel que soit le degré d’enseignement, la proportion
de jeunes ayant consulté un dentiste I'année précédant
I’enquéte est la plus élevée chez les jeunes présentant un
niveau d’aisance matérielle élevé et la moins élevée chez les
jeunes dont ce niveau est faible, les jeunes ayant un niveau
d’aisance matérielle moyen se trouvant dans une position
intermédiaire — Tableau "*). Dans les 2¢ et 3¢ degrés de
I’enseignement secondaire, la proportion de jeunes ayant
consulté le dentiste I'année précédant I’enquéte est la plus
élevée dans la filiere générale et la moins élevée chez les
jeunes de la filiere professionnelle, les jeunes de I'enseigne-
ment technique se trouvant dans une position intermédiaire
— Tableau 0.

Analyses ajustées selon plusieurs caractéristiques
individuelles

Chez les éléves de 5€-6€ primaire, I'association entre le fait
d’avoir été chez le dentiste au cours de I'année précédant
I’enquéte et le genre se maintient en faveur des filles dans
I'analyse multivariable — Figure }. De méme, les jeunes
de familles monoparentales restent moins susceptibles
d’étre allés chez un dentiste au cours de I'année précédant
I’enquéte que ceux vivant avec leurs deux parents. Le gra-
dient socioéconomique, observé dans I'analyse univariable,
se maintient aprés ajustement pour le genre, le niveau
scolaire et le structure familiale. Il n’existe, en revanche, pas
de différence selon le niveau scolaire — Figure ©.

F9

OR de la régression logistique multivariable analysant
la relation entre les caractéristiques des jeunes et le fait

d’avoir été chez le dentiste au cours de I'année précédant
I’enquéte en 5€-6€ primaire (n=2738)

Gargon Ref.

Fille 1,49%**
5e
6e

Ref.
1,15
Deux parents Ref.
Famille recomposée
Famille monoparentale
Autre

0,93
0,74*
0,52

FAS élevé
FAS moyen
FAS faible

Ref.
0,66**
0,36***

01 1 10

FAS : Family Affluence Scale ou niveau d'aisance matérielle OR
*P<0,05;*P <0,01;**P<0,001

Chez les éléves du 1°" degré du secondaire, toutes les
associations observées lors des analyses univariables se
maintiennent lorsque tous les facteurs sont pris en compte
simultanément dans I'analyse du fait d’avoir été chez le
dentiste dans I'année — Figure 10}

OR de la régression logistique multivariable analysant
la relation entre les caractéristiques des jeunes et le fait
d’avoir été chez le dentiste dans le 18 degré du secondaire

(n=3575)

Gargon Ref.
Fille 1,54+

1e

2¢ 0,95

Ref.

Deux parents Ref.
Famille recomposée
Famille monoparentale

Autre

0,72%*
0,77*
0,40**

FAS élevé
FAS moyen 0,66%**
FAS faible =~ 043"k e e
0,1 1 10

FAS : Family Affluence Scale ou niveau d’aisance matérielle OR
*P <0,05; *P <0,01; **P<0,001

Ref.
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Dans les 2¢ et 3¢ degrés, I'analyse multivariable confirme
I’association entre la consultation chez le dentiste de moins
d’'un an et le genre, en faveur des filles — Figure 0. Elle
montre par ailleurs que les éléves de 6€-7¢ secondaire sont
moins susceptibles d’avoir consulté un dentiste au cours
de I'année précédant I'enquéte par rapport a ceux de 3¢
année. Cette analyse montre également que les jeunes de
familles recomposées sont moins susceptible d’avoir vu un
dentiste au cours de I'année que ceux vivant avec leurs deux
parents. Le gradient socioéconomique, mis en évidence
dans I'analyse univariable, se maintient apres ajustement
pour les autres facteurs sociodémographiques. De méme,
I’association entre le fait d’avoir consulté un dentiste au
cours de I'année précédant I’enquéte et I'orientation scolaire
se maintient, au détriment des éléves des filieres technique
et professionnelle — Figure 11}

OR de la régression logistique multivariable analysant
la relation entre les caractéristiques des jeunes et le fait
d’avoir été chez le dentiste dans les 2¢ et 3¢ degrés du

secondaire (n=6327)

Gargon Ref.
Fille 1,74%%*
3 Ref.
4¢ 097 H—
5¢ 0,86 :
6°-7¢ 0,81*
Deux parents Ref.
Famille recomposée 0,72%*
Famille monoparentale 0,87
Autre 0,92
FAS élevé Ref.
FAS moyen 0,68***
FAS faible 0,43
Général Ref.
Technique 0,69***
Professionnel ,0,64% -
0,1 10
FAS : Family Affluence Scale ou niveau d'aisance matérielle OR
*P <0,05;*P <0,01; **P<0,001
. /

Plus de 80 % des jeunes de la FWB déclarent
avoir consulté un dentiste au cours de I’'année
ayant précédé I'enquéte. Cette prévalence est plus
élevée chez les filles que chez les garcons.

Un gradient social est observé dans la variation de
cette prévalence selon le niveau d’aisance maté-

rielle ; la prévalence de jeunes ayant consulté un
dentiste au cours de I’'année précédant I'enquéte
est la plus élevée chez les jeunes issus d’un foyer
ayant un niveau d’aisance matérielle élevé et la
plus faible chez les jeunes issus d’un foyer ayant
un niveau d’aisance matérielle faible.

3. DISCUSSION

Se brosser les dents plus d’une fois par jour est le moyen
le plus efficace pour prévenir les caries et autres infections
bucco-dentaires [2, 4]. Afin de maintenir une bonne santé
orale, il est également utile de se rendre régulierement
chez le dentiste [5]. En Belgique francophone, plus d’un
jeune sur six n’a pas consulté de dentiste durant I'année
précédant I’enquéte. Lors d’une enquéte sur la santé bucco-
dentaire chez les adolescents menée dans la province du
Luxembourg, les raisons du non-recours aux services de
soins dentaires évoquées étaient dans 72,6 % des cas, dues
au fait de «ne jamais avoir eu mal aux dents», dans 6,0 %
des cas, dues au fait que «la famille du jeune n’aille pas chez
le dentiste» et dans 4,8 % des cas, des raisons financiéres
étaient citées [8].

Lors de I’'enquéte nationale de santé menée auprés de I'en-
semble de la population belge, I'existence d’une association
entre I’hygiéne orale quotidienne et les visites annuelles
chez le dentiste a été mise en évidence ; parmi les personnes
ayant consulté un dentiste au cours de I'année précédant
I’enquéte, la prévalence de personnes se brossant les dents
au moins deux fois par jour est de 63 % alors que cette pré-
valence est de 46 % chez les personnes n’ayant pas vu de
dentiste durant cette méme période [9]. Une association de
méme ampleur est également observée chez les jeunes de
la FWB ou la proportion de jeunes se brossant les dents au
moins deux fois par jour est de 61,6 % chez les jeunes ayant
vu un dentiste durant la derniére année et de 49,5 % chez
ceux n’ayant pas consulté de dentiste au cours de ce méme
laps de temps. Cette association peut, d’une part, étre expli-
quée par le fait que les personnes portant de I'importance
a leur santé orale adoptent des comportements permettant
de préserver cette santé tels que le brossage des dents et
les visites régulieres chez le dentiste [10]. D’autre part, le
recours aux services de soins dentaires peut promouvoir et
renforcer I’habitude du brossage des dents [10].

En FWB, les filles sont proportionnellement plus nombreuses
gue les garcons & adopter les comportements adéquats
d’hygiéne orale. Cette différence en faveur des filles peut
étre due au fait qu’elles jugent I'impact de la santé orale
sur la qualité de vie plus important que les garcons [3].
L’étude sur la santé bucco-dentaire réalisée dans la province
du Luxembourg mettait, par exemple, en exergue que les
filles étaient proportionnellement plus nombreuses que les
garcons a considérer qu’il est «important d’avoir des dents
blanches pour avoir un beau sourire» [8].

Alors que la proportion de jeunes se brossant les dents
plus d’une fois par jour ne varie pas en fonction du niveau
scolaire chez les filles, il est interpellant de constater que
cette proportion diminue tout au long de la scolarité chez
les garcons. Nous pouvons émettre I’hypothése que cette
diminution survient en paralléle de la prise d’autonomie
envers les parents concernant I’hygiéne corporelle. Cette
diminution ne s’observant pas chez les filles peut étre due
au fait que celles-ci accordent plus d’importance que les
gargons a la santé orale [3, 8].
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Un constat similaire est également observé concernant le
recours aux services de santé bucco-dentaire. Il est possible
que les filles, se sentant plus concernées par leur santé orale
que les garcons, soient plus promptes a identifier et signaler
des problémes dentaires que les garcons.

Contrairement a ce qui a été trouvé dans la littérature
scientifique [3, 10], le fait de se brosser les dents plus d’une
fois par jour ne varie pas selon la structure familiale chez
les adolescents de Belgique francophone. Le fait d’avoir
consulté un dentiste au moins une fois au cours de I'année
précédant I’enquéte est en revanche plus fréquent chez les
jeunes vivant avec leurs deux parents que chez ceux vivant
dans une famille monoparentale en 5€-6€ primaire et dans
le 1€ degré et que chez ceux vivant dans une famille recom-
posée dans le secondaire. Cette observation peut étre, en
partie, causée par le fait que la présence des deux parents
au sein du foyer permet de mieux se répartir les taches et
responsabilités parentales ; il est plus facile pour eux d’assu-
rer le suivi médical préventif de leurs enfants (vaccination,
visites régulieres chez le dentiste) [11].

Des disparités économiques s’observent dans la prévalence
des comportements adéquats d’hygiéne bucco-dentaire
chez les adolescents de la FWB. La proportion de jeunes se
brossant les dents plus d’une fois par jour est plus élevée
chez les jeunes issus d’un foyer ayant un niveau d’aisance
matérielle élevé que chez ceux issus d’un foyer dont ce
niveau est moyen ou faible. Ces observations sont cohé-
rentes avec la littérature [2, 3, 12, 13]. Des auteurs écossais
ont émis I’hypothése que le fait de se brosser les dents au
moins deux fois par jour soit plus prévalent chez les jeunes
issus d’un milieu privilégié peut étre di au fait que ces jeunes
sont probablement nés dans un environnement familial éco-
nomiquement sécurisé [10]. Cet environnement permettrait
aux parents d’étre moins stressés et il leur permettrait ainsi
de promouvoir plus sereinement des comportements sains
(dont le brossage des dents) dés le plus jeune age de leurs
enfants [10].

Bien que les consultations chez le dentiste soient gratuites
pour les personnes de moins de 18 ans en Belgique depuis
2009 [6], un gradient social dans le recours aux soins bucco-
dentaires persiste en 2014, au détriment des jeunes ayant
un niveau d’aisance matérielle faible. Une étude aupreés
de I'ensemble de la population belge en 2004 mettait en
évidence un gradient social dans I’'absence de recours aux
soins de santé dentaire [14]. Il est possible que certains
parents n’aient pas connaissance de la gratuité des visites
chez le dentiste pour les jeunes de moins de 18 ans et que
donc pour des raisons financieres, leurs enfants et adoles-
cents ne se rendent pas régulierement chez le dentiste. Le
fait que les parents doivent d’abord payer la consultation
chez le dentiste avant de se faire rembourser par la sécurité
sociale peut également expliquer en partie le phénoméne
des disparités sociales dans le recours aux soins dentaires.

Afin de mieux appréhender I'ensemble de la problématique
relative a la santé orale, il serait pertinent de croiser ces deux
indicateurs relatifs aux comportements adéquats d’hygiéne
bucco-dentaire avec des données sur le nombre de caries

(soignées ou non) et sur les affections bucco-dentaires
(gingivite, parodontite). Il aurait également été intéressant
de récolter des données sur la qualité du brossage des dents
(temps, geste, fréquence du changement de brosse a dents).
Enfin, des informations relatives & I'orthodontie auraient
permis appréhender de fagcon encore plus compléte la santé
bucco-dentaire des adolescents.

Outre ses impacts sur la santé physique, la santé bucco-den-
taire a également une influence sur le bien-étre émotionnel
et social. Des infections et pathologies bucco-dentaires
peuvent altérer la qualité de vie et les relations sociales ; elles
peuvent, en effet, entrainer des troubles de la mastication et
de la phonation ou des problémes d’haleine. Ces troubles et
problémes peuvent étre a I'origine d’une perte du plaisir de
manger, d’une dégradation de I'image de soi, de la crainte
de parler, sourire ou rire [15].

Une mauvaise santé dentaire durant I’enfance peut avoir
des conséquences a long terme. Les enfants ayant plus de
caries que d’autres ont davantage de risques a I’age adulte,
de développer une pathologie bucco-dentaire et de se faire
extraire des dents [16]. Les conséquences de I'extraction
des dents sont importantes, notamment en raison du colt
d’éventuelles prothéses. Les problémes de mastication
découlant de I'absence de dents peuvent engendrer des
problémes nutritionnels. L’absence de dents cause égale-
ment un manque de confort pouvant avoir d’importantes
répercussions sur la vie sociale [16].

Ces derniéres années, I'Etat belge a amélioré I'accessibilité
aux soins bucco-dentaires en instaurant le remboursement
des consultations chez le dentiste pour les jeunes de
moins de 18 ans [6]. Si prés de 80 % des jeunes de FWB
ont consulté un dentiste au cours de I'année précédant
I’enquéte, des disparités sociales et de genre persistent. Ces
disparités sont également observées pour le brossage des
dents plus d’une fois par jour. Les actions de promotion de
I’hygieéne bucco-dentaire doivent étre maintenues tout en
développant des actions plus spécifiques pour les garcons
et les jeunes issus d’un milieu moins favorisé.
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