
a santé buccodentaire des enfants du Québec a été 
documentée par plusieurs études transversales, c’est-à-
dire des études qui dressent un portrait de la population à 

un moment précis (Brodeur et autres, 2001; Brodeur et autres, 
1999; Payette et autres, 1991; Payette et autres, 1987; Stamm 
et autres, 1980). La plus récente montre qu’en 1998-1999, 63 % 
des enfants québécois de 8 ans avaient au moins une dent 
temporaire ou permanente2 cariée, absente ou obturée selon les 
critères de l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 1997). De 
plus, 85 % des faces atteintes de carie en dentition temporaire 
chez ces enfants étaient obturées (Brodeur et autres, 2001). Ce 
problème de santé concerne un groupe restreint d’enfants, soit 
ceux considérés comme à risque élevé. La probabilité d’en faire 
partie est plus grande lorsque la langue parlée le plus souvent à 
la maison est autre que le français ou l’anglais, le revenu familial 
est inférieur à 50 000 $, aucun des parents ne possède un diplôme 
d’études secondaires, un des parents est complètement édenté 
ou lorsque les enfants ont une hygiène buccodentaire de passable 
à médiocre (Brodeur et autres, 2001). La prévalence élevée de 
la carie dentaire chez les enfants québécois de 8 ans s’observe 
dans un contexte où l’accès à l’eau de consommation fluorée 
et aux soins dentaires est limité. En effet, peu de municipalités 
participent au Programme québécois de fluoration de l’eau 
potable (MSSS, 2014), une mesure reconnue comme pouvant 
contribuer à la réduction des inégalités socioéconomiques en 
santé buccodentaire (Burt, 2002; Cho et autres, 2014; McGrady 
et autres, 2012; McLaren et Emery, 2012). De plus, pour les 
enfants de 9 ans et moins, seuls certains services diagnostiques 
et curatifs sont couverts par la Régie de l’assurance maladie du 

Québec, tandis que ceux de type préventif (application topique 
de fluorure et d’agents de scellement dentaire, etc.) ne le sont 
pas (RAMQ, 2014). Pour pallier ces restrictions, le réseau de la 
santé publique a, depuis 1982, le mandat de fournir des services 
préventifs aux enfants. Les activités préventives du programme 
de santé dentaire publique sont davantage structurées dans les 
écoles publiques d’enseignement primaire. Elles comprennent, 
entre autres, le dépistage d’un besoin évident de traitement de 
la carie dentaire, l’identification des enfants de maternelle 5 ans 
à risque élevé de carie dentaire et le suivi préventif individualisé 
de ces enfants pendant environ trois ans. Ce suivi comprend 
l'application topique de fluorure, un counselling sur le brossage 
des dents et l’alimentation, la pose d'agents de scellement 
dentaire, etc. (MSSS, 2006).

Des études de cohortes de naissance visant à évaluer la santé 
buccodentaire permettent de mieux documenter les déterminants 
de la carie dentaire dès les premières années de vie. Ces 
études ont été menées notamment aux États-Unis (Chankanka 
et autres, 2011a; Marshall et autres, 2007) et en Australie (De 
Silva-Sanigorski et autres, 2010). D’autres pays examinent le 
phénomène par le biais d’études de cohortes multithématiques : 
entre autres l’Allemagne (Kohlboeck et autres, 2013), l’Angleterre 
(Kay et autres, 2010), l’Australie (Jamieson et autres, 2013), le 
Brésil (Bastos et autres, 2008; Boeira et autres, 2012; Peres et 
autres, 2011), la Finlande (Nguyen et autres, 2008; Mattila et 
autres, 2005a), le Japon (Tanaka et autres, 2013), la Norvège 
(Wigen et autres, 2011) ainsi que la Nouvelle-Zélande (Evans et 
autres, 1984; Paterson et autres, 2011; Shearer et autres, 2011).
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Sources des données

L’analyse porte sur les 1 286 enfants âgés de 8 ans en 2006 pour 
lesquels des renseignements ont été recueillis à chaque collecte de 
données annuelle de l’ÉLDEQ depuis 1998, soit vers 5 mois, 17 mois, 
29 mois, 41 mois, 4 ans, 5 ans, 6 ans et 8 ans (voir l’encadré À propos 
de l’élDeQ à la page 16). Les questions ont été posées à la personne 
qui connaît le mieux l’enfant (PCM), dans la très grande majorité des 
cas la mère. Pour ce faire, trois questionnaires ont été utilisés : deux 
administrés par l’intervieweur et le questionnaire autoadministré de la 
mère3. Notons que même si une collecte a eu lieu en 2005 alors que 
les enfants étaient âgés d’environ 7 ans, aucun renseignement sur la 
santé buccodentaire n’a été recueilli à ce moment-là.

Estimation de l'expérience de la carie dentaire

Les enfants dont la mère a fourni une réponse positive à l'une des 
questions suivantes sont considérés comme ayant une expérience de 
la carie dentaire en dentition temporaire ou permanente : Votre enfant 
a-t-il actuellement dans sa bouche les conditions suivantes : une ou 
des dents avec carie non réparées ? Une ou des dents réparées à la 
suite de la carie ? Une ou des dents extraites à la suite de la carie ?

Caractéristiques et habitudes examinées en lien 
avec l'expérience de la carie dentaire

En tenant compte des résultats des études menées sur la carie dentaire 
auprès d’enfants au Québec et ailleurs, de même que des données 
recueillies annuellement dans l’ÉLDEQ, plusieurs caractéristiques et 
habitudes ont été retenues pour être mises en relation avec l'expérience 
de la carie dentaire chez l’enfant.

Caractéristiques sociodémographiques et socioéconomiques des 
enfants, des mères et des ménages

Certaines des caractéristiques évaluées alors que l’enfant avait 
5 mois ont été considérées : le sexe (Schroth et Cheba, 2007) et le 
rang de naissance (Hooley et autres, 2012) de l’enfant, le groupe 
d’âge (Mattila et autres, 2005a), le statut d’immigration (Brodeur et 
autres, 2001; Santé Canada, 2010) et le niveau de scolarité (Brodeur 
et autres, 2001; Santé Canada, 2010) de la mère, le type de famille 
(Hooley et autres, 2012; Plutzer et Keirse, 2012), les langues les plus 
souvent parlées à la maison (Al-Jewair et Leake, 2010; Brodeur et 
autres, 2001) et le revenu du ménage (Al-Jewair et Leake, 2010; Brodeur 
et autres, 2001; Hooley et autres, 2012; Paquet et Hamel, 2005). À 
la lumière des résultats obtenus par Paquet et Hamel (2005), le lien 
entre la fréquentation d’un milieu de garde structuré (garderie régie ou 
installation dans un centre de la petite enfance) de 2 1/2 ans à 5 ans et 
l'expérience de la carie dentaire à 8 ans a aussi été vérifié. Par ailleurs, 
deux variables ont été construites afin de refléter le milieu dans lequel 
l’enfant a vécu la majorité du temps de l’âge de 5 mois à 8 ans. Elles 
concernent la situation d’emploi des mères (Plutzer et Keirse, 2012) 
et la zone de résidence (urbaine ou rurale) (Brodeur et autres, 2001; 
Hooley et autres, 2012), cette dernière pouvant constituer un indicateur 
de l’organisation et de l’accès en matière de soins dentaires.

Plus près de nous, l’Institut de la statistique du Québec (ISQ) a entrepris, 
en 1998, l’étude longitudinale du développement des enfants du 
Québec (ÉLDEQ) (voir l’encadré À propos de l’élDeQ à la page 16). 
Des questions ont été élaborées en prenant en compte l’âge de l’enfant; 
l’objectif était d’assurer un suivi dans le temps, dès l’âge de 5 mois.

L’ÉLDEQ se distingue des études québécoises antérieures sur la santé 
buccodentaire à plusieurs égards. Premièrement, elle documente, avant 
l’éruption des dents et l’apparition des problèmes dentaires, plusieurs 
caractéristiques sociodémographiques et habitudes buccodentaires 
pouvant être associées à la carie dentaire et, pour certaines, suit leur 
évolution dans le temps. Deuxièmement, elle comporte de nombreux 
renseignements sur des comportements des enfants ou sur des pratiques 
parentales susceptibles d’être associés à la santé buccodentaire des 
enfants, qui ne sont pas nécessairement recueillis dans les enquêtes 
thématiques sur le sujet. Troisièmement, alors que dans la majorité des 
études, la carie dentaire se mesure par un examen buccodentaire, 
dans l’ÉLDEQ, ce sont des questions posées aux mères qui en révèlent 
la présence. En effet, la réalisation d’un examen buccodentaire chez 
les enfants dans le cadre de l’ÉLDEQ n’a pas été retenue, puisqu’elle 
s’avérait un processus complexe, onéreux et pouvant augmenter le 
fardeau de participation au-delà d’un seuil acceptable pour plusieurs 
familles. Toutefois, une analyse a comparé les données recueillies 
dans l’ÉLDEQ à celles tirées des dossiers dentaires de la Régie de 
l’assurance maladie du Québec, alors que les enfants étaient âgés 
d’environ 4 ans. Selon cette analyse, l’estimation faite par les mères 
constitue un indicateur valide de l'expérience de la carie dentaire chez 
ces enfants (Veilleux et autres, 2008; Veilleux et autres, 2006). D’autres 
études ayant recours à des questions aux parents pour connaître 
l’état de santé buccodentaire des enfants ont mis en évidence une 
association significative entre la perception des parents de la santé 
dentaire de leur enfant et l'expérience de la carie dentaire mesurée 
par un examen buccodentaire (Sohn et autres, 2008; Talekar et autres, 
2005) ou des variables sociodémographiques, comportementales ou 
autres (Blumenshine et autres, 2008; Butani et autres, 2009; Finlayson 
et autres, 2005; Lee et Messer, 2010; Masson et autres, 2010; Paterson 
et autres, 2011; Talekar et autres, 2005).

S’appuyant sur divers renseignements recueillis dans l’ÉLDEQ, la 
présente publication vise deux objectifs : 1) fournir une estimation de 
la proportion d’enfants affectés par la carie dentaire, selon l’évaluation 
faite par les mères, chez les enfants nés au Québec et âgés de 8 ans 
en 2006 et, 2) cerner certaines caractéristiques sociodémographiques, 
psychosociales et comportementales de même que certaines habitudes 
buccodentaires associées à l'expérience de la carie dentaire chez 
ces enfants.

3. Bien que plusieurs renseignements aient été recueillis auprès des pères ou des conjoints des mères, ceux-ci n’ont pas été considérés ici car ils ne sont disponibles que 
pour les enfants vivant dans un ménage biparental.
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Caractéristiques psychosociales et comportementales des 
enfants et des parents

Selon les résultats de diverses études, trois aspects du comportement 
de l’enfant susceptibles d’être liés à la carie dentaire ou à des habitudes 
buccodentaires ont été retenus : un tempérament difficile (Spitz et autres, 
2006), des comportements d’hyperactivité et d’inattention (Chandra et 
autres, 2009; Kohlboek et autres, 2013) et un niveau de timidité élevé 
(Aminabadi et autres, 2014; Jensen et Stjernqvist, 2002; Klingberg et 
Broberg,1998; Quinonez et autres, 2001).

Le tempérament de l’enfant a été évalué alors que celui-ci était âgé de 
5 mois et de 17 mois, à partir de l’échelle de mesure du tempérament 
infant characteristics Questionnaire (Bates et autres, 1979). La mère 
devait indiquer comment elle percevait le comportement de son enfant 
comparativement à celui d’un enfant typique (Japel et autres, 2000).

Les comportements d’hyperactivité et d’inattention des enfants ont 
été évalués de l’âge de 29 mois jusqu’à l’âge de 6 ans, puis à 8 ans. 
On a demandé à la personne qui connaît le mieux l’enfant (PCM) à 
quelle fréquence au cours des 12 derniers mois l’enfant : 1) N’a pu 
rester en place, a été agité ou hyperactif; 2) A remué sans cesse; 3) A 
été impulsif, a agi sans réfléchir; 4) A été inattentif, etc. (pour plus de 
détails, voir Cardin et autres, 2011). Des renseignements concernant 
le niveau de timidité des enfants ont aussi été recueillis auprès de 
la PCM; ils l’ont été de l’âge de 17 mois jusqu’à l’âge de 6 ans. Les 
questions posées visaient à connaître la fréquence à laquelle, au cours 
des 12 derniers mois, l’enfant a été timide en présence d’enfants qu’il 
ne connaissait pas ou a pris beaucoup de temps à s'habituer à leur 
présence (Baillargeon et autres, 2002).

En ce qui concerne la relation parent-enfant et les pratiques parentales, 
quatre indicateurs ont été examinés. Ceux-ci ont été retenus parce qu’ils 
peuvent être associés aux conduites adoptées par les parents en ce 
qui a trait aux habitudes ou à la santé buccodentaires de leur enfant. 
Du côté de la relation parent-enfant, il s’agit du sentiment d’efficacité 
de la mère, de la perception de son impact sur le comportement de 
l’enfant (Amin et Harrison, 2009; De Silva-Sanigorski et autres, 2013; 
Finlayson et autres, 2005) et de la surprotection maternelle, mesurés 
alors que les enfants étaient âgés de 5, 17 et 29 mois (Boivin et 
autres, 2002). Quant aux pratiques parentales, il s'agit des pratiques 
conséquentes (Mattila et autres, 2005b); celles-ci évaluent jusqu’à 
quel point le parent applique, chaque fois, les mêmes règles pour les 
mêmes comportements. Ces données ont été recueillies auprès de la 
mère chaque année, de l’âge de 29 mois à l’âge de 6 ans, puis à 8 ans.

Toutes les échelles ont été construites par les équipes de recherche 
associées à l’ÉLDEQ4. Étant donné l’absence de critères cliniques ou de 
seuil diagnostique pour ces échelles, des regroupements en quintiles 
(20 %) ont été effectués aux fins des présentes analyses. Ce choix, bien 
qu’arbitraire, permet d’avoir un nombre suffisant d’observations dans 
les groupes extrêmes. Ces regroupements en quintiles ont ensuite été 
combinés afin qu’une seule variable puisse rendre compte de l’évolution 

de chacun des aspects examinés, qu’il s’agisse des comportements 
des enfants ou des perceptions ou pratiques des parents. Chaque 
variable comporte trois catégories : les enfants se situant toujours dans 
le quintile le plus problématique de l’échelle, ceux se situant toujours 
dans le quintile le moins problématique et les autres enfants.

Habitudes buccodentaires

La carie dentaire chez le jeune enfant est notamment associée à 
diverses habitudes, comme le manque d’hygiène buccodentaire, 
la consommation d’aliments sucrés et l’exposition insuffisante aux 
fluorures (Hallett et O'Rourke, 2003; Hooley et autres, 2012; Ismail 
et Hasson, 2008; Levine et autres, 2007; Marinho et autres, 2003; 
Santos et autres, 2013; Zaborskis et autres, 2010). Pour mieux cerner 
les liens entre les habitudes buccodentaires acquises tôt dans la vie 
et l'expérience de la carie dentaire à 8 ans, différentes variables ont 
été produites à partir des renseignements recueillis sur le contenu du 
biberon utilisé en période d’éveil, pour endormir l’enfant ou pendant 
son sommeil (à 17, 29 et 41 mois), la prise de suppléments fluorés (à 
17, 29 et 41 mois), la fréquence quotidienne du brossage des dents et 
de la prise de collations sucrées5 (de 29 mois à 6 ans, puis à 8 ans), 
la participation d’un adulte au brossage des dents (à 6 ans) et la prise 
de collations sucrées au coucher (de 41 mois à 6 ans, puis à 8 ans). 
La plupart des questions évaluant ces habitudes ont été administrées 
lors d’études québécoises antérieures sur la santé buccodentaire.

Stratégie d’analyse

Dans un premier temps, des analyses bivariées ont été effectuées 
afin d’examiner l’association entre l'expérience de la carie dentaire à 
8 ans et les caractéristiques et les habitudes retenues (khi carré de 
Satterthwaite).

Un modèle multivarié a ensuite été construit pour chacun des trois 
groupes de caractéristiques et habitudes étudiées en retenant celles 
dont le seuil observé était inférieur à 0,25 dans les analyses bivariées6. 
Enfin, les caractéristiques et habitudes dont le seuil de signification 
était inférieur à 0,10 dans les modèles multivariés ont été considérées 
dans la production du modèle final; le but était de conserver le plus 
de variables possible pour déterminer lesquelles s’avéraient les plus 
fortement liées à la probabilité d’être affecté par la carie dentaire.

Toutes les données présentées ont été pondérées par l’Institut de la 
statistique du Québec et, de ce fait, ont fait l’objet d’ajustements afin 
de permettre la généralisation des résultats aux enfants âgés de 8 ans 
en 2006 nés au Québec (Fontaine et autres, 2007). De plus, le plan 
de sondage complexe de l’enquête a été considéré dans le calcul de 
la précision des estimations et la production des tests statistiques.

4. Pour plus de détails, consulter la documentation technique sur le site Web de l’ÉLDEQ à l’adresse suivante : http://www.jesuisjeserai.stat.gouv.qc.ca/doc_tech.htm.

5. Il s’agit des collations suivantes prises entre les repas ou immédiatement avant le coucher : fruits séchés (ex. : raisins, dattes, abricots, etc.); crème glacée, sorbet, yogourt 
glacé, Popsicle; boissons aux fruits, boissons gazeuses; biscuits sucrés, pâtisseries, barres de céréales; bonbons, confitures, sirop, miel, gomme à mâcher avec sucre.

6. Pour cela, une méthode s’apparentant à la méthode de régression pas à pas a été utilisée.

http://www.jesuisjeserai.stat.gouv.qc.ca/doc_tech.htm
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Résultats

Les données recueillies auprès des mères dans le cadre de l’ÉLDEQ 
indiquent qu’en 2006, 55 % des enfants nés au Québec, alors âgés de 
8 ans, étaient affectés par la carie dentaire (donnée non présentée).

Les figures 1 à 3 présentent les résultats des analyses bivariées pour les 
caractéristiques et les habitudes examinées en lien avec l’expérience 
de la carie dentaire, lorsque le seuil observé était inférieur à 0,25.

Comme on peut le voir à la figure 1, plusieurs caractéristiques 
sociodémographiques sont associées à cette condition de santé au 
seuil de 0,05. Ainsi, les enfants dont la mère était âgée de moins de 
25 ans (70 % c. 51 % pour ceux ayant une mère de 25 ans et plus) ou 
n’avait pas de diplôme d’études secondaires (71 % c. 46 % pour ceux 
dont la mère détenait un diplôme d’études collégiales ou universitaires), 
alors qu'ils avaient 5 mois, étaient en proportion plus nombreux à être 
affectés par la carie dentaire à 8 ans. On observe également que les 
enfants dont la mère était moins présente sur le marché du travail (c’est-
à-dire n’avait pas occupé d’emploi rémunéré à au moins quatre des huit 
collectes de données considérées) (62 % c. 53 %), ceux qui vivaient dans 
un ménage à faible revenu (66 % c. 52 %) de même que ceux qui avaient 
habité en dehors d’une région urbaine, à un moment ou l’autre au cours 
de la période étudiée (63 % c. 52 %), étaient plus souvent concernés 
par cette situation. Par ailleurs, les enfants qui vivaient avec une mère 
monoparentale (68 % c. 54 % pour les enfants d’un ménage biparental) 
ainsi que les enfants qui occupent le troisième rang ou les suivants au 

sein de la famille (62 % c. 54 % pour ceux de rang un ou deux) avaient 
davantage tendance à être affectés par la carie dentaire (p < 0,10).

En ce qui concerne les caractéristiques psychosociales et 
comportementales, deux sont significativement liées à l’expérience de 
la carie dentaire à 8 ans au seuil de 0,01 : un niveau relativement élevé 
de timidité chez l’enfant (73 % c. 50 % pour un faible niveau de timidité) 
et des pratiques parentales moins conséquentes (70 % c. 48 % pour 
des pratiques parentales plus conséquentes) (voir figure 2). Quant au 
tempérament plus difficile de l’enfant en bas âge (p = 0,124) et au niveau 
plus élevé d’hyperactivité-inattention durant l’enfance (p = 0,143), aucune 
association n’a été détectée avec l’expérience de la carie dentaire.

Enfin, parmi les habitudes buccodentaires, les enfants qui ne se 
brossaient pas les dents au moins deux fois par jour (58 % c. 48 % pour 
ceux qui se les brossaient deux fois par jour ou plus) ou qui prenaient 
des collations sucrées plus d’une fois par jour (71 % c. 37 % pour ceux 
qui en prenaient une fois par jour ou moins) étaient plus susceptibles 
que les autres d’être affectés par la carie dentaire. Le même constat 
est fait pour ceux qui prenaient une collation sucrée avant le coucher à 
toutes les collectes (63 % c. 53 % pour ceux qui n’en prenaient jamais 
ou qu’à certaines collectes) (voir figure 3). En revanche, l’utilisation d’un 
biberon contenant des produits sucrés en période d’éveil, pour endormir 
l’enfant ou pendant son sommeil ne serait pas associée à cette condition 
de santé (p = 0,136).

Figure 1
Proportion des enfants de 8 ans ayant une expérience de la carie dentaire1 selon différentes caractéristiques sociodémographiques 
et socioéconomiques, Québec, de 1998 à 2004, 20062

1. Selon la mère (voir le texte). Enfants nés au Québec en 1997-1998.
2. Seuil : ‡ p < 0,10; † p < 0,05; †† p < 0,01; ††† p < 0,001.
3. Selon les seuils de faible revenu de Statistique Canada pour l'année de référence 1997.
Note : DES = Diplôme d'études secondaires.
Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2015.
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Figure 2
Proportion des enfants de 8 ans ayant une expérience de la carie dentaire1 selon certaines caractéristiques psychosociales et 
comportementales des enfants et des parents, Québec, de 1998 à 2004, 20062

1. Selon la mère (voir le texte). Enfants nés au Québec en 1997-1998.
2. Seuil : ∆ p < 0,25; †† p < 0,01.
Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2015.
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Figure 3
Proportion des enfants de 8 ans ayant une expérience de la carie dentaire1 selon certaines habitudes buccodentaires, Québec, de 1998 
à 2004, 20062

1. Selon la mère (voir le texte). Enfants nés au Québec en 1997-1998.
2. Seuil : ∆ p < 0,25; † p < 0,05; †† p < 0,01; ††† p < 0,001.
Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2015.
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Tableau 1
Diverses caractéristiques et habitudes associées à la probabilité d’avoir une expérience de la carie dentaire1 à l’âge de 8 ans2, 
modèles de régression logistique, Québec, de 1998 à 2004, 2006

Rapport de cotes3,4

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4

Caractéristiques sociodémographiques

Groupe d’âge de la mère (5 mois)

Moins de 25 ans 1,65† 1,83††

25 ans et plus 1,00 1,00

Niveau de scolarité de la mère (5 mois)

Sans DES 2,18†† 2,10††

DES ou l’équivalent 1,45† 1,40†

Plus qu’un Des 1,00 1,00

Rang de naissance 

un ou deux 1,00 1,00

Trois ou plus 1,45‡ 1,47‡

Zone de résidence (de 5 mois à 6 ans, 8 ans)

a toujours vécu dans une région urbaine 1,00

A vécu hors d’une région urbaine à au moins une des huit collectes 1,31‡

Comportements des enfants et pratiques parentales

Niveau de timidité selon la mère (de 17 mois à 6 ans)

Faible à toutes les collectes 1,00 1,00

Autres 1,16 1,06

Élevé à toutes les collectes 2,61†† 2,49††

Pratiques parentales (de 29 mois à 6 ans, 8 ans)

Plus conséquentes à toutes les collectes 1,00

Autres 1,27

Moins conséquentes à toutes les collectes 2,43†††

Habitudes buccodentaires

Nombre de brossages des dents le jour précédant l’entrevue (de 29 mois à 6 ans, 8 ans)

Deux ou plus à toutes les collectes 1,00 1,00

Moins de deux à certaines ou à toutes les collectes 1,44† 1,37†

Nombre de collations sucrées par jour au cours de la semaine précédant l’entrevue 
(de 29 mois à 6 ans, 8 ans)

une ou moins à toutes les collectes 1,00 1,00

Plus d’une à certaines collectes 2,03††† 1,67††

Plus d’une à toutes les collectes 3,80††† 2,86†††

Prise de collations sucrées avant le coucher (de 41 mois à 6 ans, 8 ans)

Jamais ou à certaines collectes 1,00

À toutes les collectes 1,35‡

1. Selon la mère (voir le texte).
2. Enfants nés au Québec en 1997-1998. Les âges indiqués entre parenthèses représentent l’âge moyen des enfants lors des collectes de données.
3. La catégorie de référence est en italique. Notons qu’il est recommandé ici d’interpréter les rapports de cotes d’une façon corrélationnelle, c’est-à-dire en considérant 

seulement que la probabilité est augmentée ou diminuée par un facteur donné sans préciser l’ampleur de « l’effet » observé. Ainsi, un rapport de cotes supérieur à 1 indique 
que les enfants présentant une caractéristique ou une habitude donnée sont plus susceptibles d’avoir une expérience de la carie dentaire comparativement à la catégorie 
de référence, tandis qu’un rapport de cotes inférieur à 1 signifie qu’ils le sont moins. 

4. Seuil : ‡ p < 0,10; † p < 0,05; †† p < 0,01; ††† p < 0,001.

Note : DES = Diplôme d’études secondaires.
Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2015.
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Afin de mieux cerner les facteurs de risque de la carie dentaire chez 
les enfants, trois modèles multivariés ont été construits à partir des 
variables présentées aux figures 1, 2 et 3, soit celles dont le seuil 
observé pour les analyses bivariées était inférieur à 0,257. Un modèle 
final, prenant en compte simultanément les variables significatives au 
seuil de 0,10 dans chacun des modèles, a ensuite été produit (modèle 
4) (voir tableau 1).

Comme on peut le voir au modèle 4, cinq caractéristiques et habitudes 
ressortent comme étant liées, au seuil de 0,05, à la probabilité d’être 
affecté par la carie dentaire, une fois les autres variables prises en 
compte : le jeune âge et le faible niveau de scolarité de la mère, un 
niveau élevé de timidité chez l’enfant, le fait pour l’enfant de ne pas 
se brosser les dents au moins deux fois par jour ou de prendre une 
collation sucrée plus d’une fois par jour. Également, les enfants qui 
occupent le troisième rang ou les suivants au sein de la famille ont 
plus tendance à connaître cette condition de santé que ceux de rang 
un ou deux (p < 0,10).

Il convient de noter que les facteurs suivants ne se sont pas révélés 
associés à l’expérience de la carie dentaire et n’ont pas été considérés 
dans l’analyse multivaviée : le fait d’être un garçon ou une fille, le 
statut d’immigration de la mère (immigrante non européenne c. non-
immigrante ou immigrante européenne), les langues parlées à la 
maison (ni le français, ni l’anglais; autres), le milieu de garde fréquenté 
de 2 1/2 ans à 5 ans (garderie régie ou installation dans un centre de 
la petite enfance; autres), les perceptions et cognitions maternelles 
(sentiment d’efficacité et perception d’impact), la participation des 
parents au brossage des dents lorsque l’enfant a 6 ans ou encore la 
prise de suppléments fluorés à 17 mois, 29 mois ou 41 mois (données 
non présentées).

Discussion

Dans la présente étude, des questions posées aux mères ont permis 
d’estimer que 55 % des enfants âgés de 8 ans en 2006 étaient affectés 
par la carie dentaire. Bien que plusieurs autres études (Blumenshine et 
autres, 2008; Butani et autres, 2009; Finlayson et autres, 2005; Lee et 
Messer, 2010; Masson et autres, 2010; Paterson et autres, 2011; Sohn 
et autres, 2008; Talekar et autres, 2005) s’appuient sur l’état de santé 
buccodentaire rapporté par des parents pour estimer la carie dentaire, 
l’absence de diagnostic peut soulever un certain questionnement sur 
la validité des estimations obtenues. Dans l’ÉLDEQ, l’examen de la 
validité des réponses des mères quant à la santé buccodentaire des 
enfants a révélé une concordance de 90 % (Kappa) entre la proportion 
d’enfants âgés d’environ 4 ans avec au moins une obturation selon les 
mères (8,6 %) et celle obtenue à partir des dossiers dentaires de la 
Régie de l’assurance maladie du Québec (9,2 %). Ces réponses des 
mères présentent également une bonne validité de critère : sensibilité 
(Sn 88 %), spécificité (Sp 99 %), valeur prédictive positive (VP+ 93 %) 
et valeur prédictive négative (VP- 99 %) (Veilleux et autres, 2006). Par 
ailleurs, une bonne validité de construit s’observe puisque les hypothèses 
émises quant aux associations possibles avec l'expérience de la carie 
dentaire rapportée par les mères sont confirmées. En effet, comme 
attendu, le fait d’avoir au moins une dent cariée, absente ou obturée 
vers 4 ans selon les mères est associé à l’insuffisance du revenu familial, 
au jeune âge de la mère, à sa faible scolarité, à sa faible présence sur 
le marché du travail ainsi qu’au fait pour l’enfant de consommer au 
moins deux collations sucrées par jour (Veilleux et autres, 2008). Ces 
éléments soutiennent l'utilisation des réponses fournies par les mères 
dans la présente analyse.

Bien que plusieurs caractéristiques sociodémographiques, 
socioéconomiques, psychosociales, comportementales ou habitudes 
buccodentaires se soient révélées associées à l'expérience de la carie 
dentaire à 8 ans, certaines y semblent plus fortement liées. C’est le cas 
du jeune âge de la mère. Selon Niji et autres (2010), les mères plus 
jeunes seraient moins bien préparées pour prendre soin des enfants 
ou interagir avec des enfants difficiles. Ces mères peuvent avoir de 
l’inconfort à imposer le brossage des dents aux enfants. De même, 
selon Hallett et O'Rourke (2006), il est possible que les jeunes mères 
soient moins portées à amorcer des habitudes préventives telles que 
le brossage régulier des dents, sa surveillance et le contrôle de la 
consommation de sucreries comparativement aux mères plus âgées 
(voir aussi Mattila et autres, 2000).

Par ailleurs, l’association entre l'expérience de la carie dentaire chez 
l'enfant et le revenu familial ou encore l’éducation des parents a été 
observée dans de nombreuses études (Al-Jewair et Leake, 2010; 
Brodeur et autres, 2001; Christensen et autres, 2010; Hallett et O’Rourke, 
2003; Hooley et autres, 2012; Paquet et Hamel, 2005; Psoter et autres, 
2006; Schroth et Cheba, 2007; Thomson et autres, 2004). Dans la 
présente analyse, c’est un faible niveau de scolarité de la mère qui 
y serait le plus fortement associé lorsque les autres caractéristiques, 
comme le faible revenu familial, sont considérées. Des études auprès 
d’enfants de 4 à 10 ans rapportent des résultats semblables (Marshall 
et autres, 2007; Mattila et autres, 2005a; Peres et autres, 2005; Wigen 
et autres, 2011). Ces résultats ne sont peut-être pas étrangers au fait 
que l’éducation a une plus grande influence sur les attitudes et les 
comportements que le revenu ou le statut d’emploi (Hooley et autres, 

7. Bien que le seuil observé pour la surprotection maternelle soit de 0,226, les résultats ne sont pas présentés à la figure 2 et cette variable n’a pas été considérée dans les 
analyses multivariées étant donné sa non-réponse partielle élevée.
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2012). De plus, le niveau d’éducation s'avère un marqueur important 
de la position socioéconomique et affiche une stabilité dans la vie 
adulte (Nicolau et autres, 2003; Peres et autres, 2009). Selon certains 
auteurs, une faible scolarité engendre souvent des difficultés à traiter 
certaines informations et peut limiter la capacité à interagir avec le 
système de santé. Une faible scolarité peut également occasionner des 
difficultés à adopter des comportements de santé (Yen et Moss, 1999 
cités dans Christensen et autres, 2010) ou se procurer des aliments 
sains (Marshall et autres, 2007; Nicolau et autres, 2003).

Quant à la tendance observée au regard du rang de naissance, 
d'autres études ont révélé que c'est à partir du troisième rang que 
les enfants sont plus susceptibles d'être affectés par la carie dentaire 
(Christensen et autres, 2010; Freire et autres, 2002). La moindre 
disponibilité des parents dans les familles nombreuses pour assurer 
le suivi des comportements en matière d’hygiène buccodentaire, par 
exemple, pourrait être invoquée.

Dans la présente étude, des constats sont faits au regard de l’observance 
des recommandations professionnelles concernant le brossage des 
dents ou la consommation d’aliments sucrés et l'expérience de la carie 
dentaire (Ordre des dentistes du Québec, 2014; Association dentaire 
canadienne, 2014; Ordre des hygiénistes dentaires du Québec, 2014). 
Soulignons que le fait d’avoir mesuré les habitudes buccodentaires 
tôt dans la vie, et de façon répétée, fournit un portrait plus réel de 
celles-ci. Ainsi, les données de l’ÉLDEQ révèlent que les enfants ont 
une plus grande probabilité d’être affectés par la carie dentaire à 8 ans 
lorsque leurs dents n’ont pas été brossées au moins deux fois par jour 
de l’âge de 29 mois à 6 ans, puis à 8 ans. D’autres études de cohortes 
de naissance ont fait ressortir une association entre l'expérience de 
la carie dentaire et la fréquence quotidienne de brossage des dents 
(Chankanka et autres, 2011a; Chankanka et autres, 2011b; Mattila et 
autres, 2005a; Mattila et autres, 2005b; Peres et autres, 2005). À titre 
d’exemple, à partir d’une moyenne des fréquences de brossage établie 
jusqu’à 6-8 ans notamment, Chankanka et autres (2011a) rapportent 
que pour chaque augmentation d’une fréquence par jour, la proportion 
de nouvelles lésions carieuses sans cavitation diminue de 33 %.

Les résultats montrent également une probabilité plus élevée d’être 
affectés par la carie dentaire chez les enfants qui prennent, de 29 
mois à 6 ans et à 8 ans, une collation sucrée plus d’une fois par jour. 
Chankanka et autres (2011b) ont observé que de nouvelles lésions 
carieuses avec cavitation, de 5 à 9 ans, sont associées à la fréquence 
de la prise de collations à base d’amidon modifié (processed starch 
products). Dans d’autres études, sans que la nature des collations soit 
précisée, on note que la prévalence de la carie dentaire en dentition 
temporaire augmente lorsque la consommation de collations par jour est 
de plus de quatre chez des enfants de 3 ans (Niji et autres, 2010) et de 
plus de deux chez des enfants de 7 ans (Vanobbergen et autres, 2001).

Mentionnons aussi que les enfants plus timides en présence d’enfants 
inconnus, selon leur mère, ont une plus grande probabilité d’avoir une 
expérience de la carie dentaire. Bien que les variations observées au 
chapitre de la méthode d’estimation de la carie dentaire et de la timidité 
ou encore de l’âge des enfants concernés limitent les comparaisons 
avec l’ÉLDEQ, les résultats d’autres études menées sur le sujet vont 
dans le même sens. Ainsi, des études rapportent que les enfants 

considérés comme timides par leur mère ont une probabilité plus élevée 
d’être affectés par la carie dentaire (Aminabadi et autres, 2014) ou 
de présenter un état de santé buccodentaire défavorable (Guarnizo-
Herrano et Wehby, 2012). Le tempérament de l’enfant se manifestant 
tôt dans la vie pourrait être, directement ou indirectement, un facteur de 
risque de carie dentaire puisqu’il influence l’interaction du parent avec 
son enfant (Aminabadi et autres, 2014). On peut penser que la timidité 
chez les tout-petits présente un défi pour les parents et peut favoriser 
l’adoption de pratiques réconfortantes, comme l’utilisation prolongée 
du biberon ou d’autres pratiques contribuant au développement de la 
carie dentaire. Pour Quinonez et autres (2001), c’est un niveau élevé 
de timidité combiné avec une durée prolongée de l’allaitement ou de 
l’utilisation du biberon qui augmente la probabilité pour un enfant d’être 
affecté par la carie dentaire. Par ailleurs, certaines recherches (Jensen 
et Stjernqvist, 2002; Klingberg et Broberg, 1998) révèlent que les enfants 
considérés comme timides par leurs parents sont plus susceptibles 
d’accepter difficilement le traitement dentaire.

Certains facteurs n’ont pas été examinés dans la présente étude, par 
exemple le fait pour un enfant de résider dans une municipalité qui 
participe au Programme québécois de fluoration de l'eau potable. 
L'estimation obtenue à partir du jumelage des codes postaux et des 
données disponibles pour les municipalités ne permet pas de définir 
avec précision la durée d'exposition continue à l'eau fluorée, élément 
nécessaire pour bien évaluer l'efficacité de la mesure. L’impossibilité 
de prendre en compte une absence d’exposition à la suite d’une 
cessation temporaire ou permanente de la fluoration durant la période 
étudiée soutient également la décision de ne pas considérer ce facteur 
dans l’analyse.

Malgré la richesse de ses données, recueillies depuis la naissance 
et ne comportant pas de biais de mémoire associé à des études 
rétrospectives, l’ÉLDEQ présente des limites. En effet, les mêmes 
questions administrées à plusieurs reprises, de 1998 à 2006, soulèvent 
la possibilité d’accoutumance au test à laquelle s’ajoute le désir de 
plaire à l’intervieweur.

Soulignons également qu’il avait été décidé de ne pas considérer 
les enfants des familles arrivées au Québec après juillet 1998 dans 
l’ÉLDEQ. Toutefois, les 1 286 enfants ayant participé à chacune des 
collectes de données de 1998 à 2006 sont représentatifs des enfants 
nés entre octobre 1997 et juillet 1998 de mères vivant au Québec 
(Fontaine et autres, 2007).

Enfin, les données autodéclarées de la mère concernant l'expérience 
de la carie dentaire chez son enfant ne permettent pas une estimation 
aussi précise que si un examen buccodentaire avait été fait (Butani 
et autres, 2009; Paterson et autres, 2011) ni de connaître le nombre 
de dents atteintes.
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Conclusion

Même en présence d’un Programme de services dentaires pour les 
enfants de 9 ans et moins (RAMQ, 2014) et d’activités préventives du 
programme de santé dentaire publique (MSSS, 2006) visant notamment 
ce groupe d’âge, des inégalités persistent au regard de la carie 
dentaire chez les enfants du Québec. En effet, des caractéristiques 
sociodémographiques, présentes dès les premiers mois de vie, tendent 
à augmenter la probabilité pour un enfant d’être affecté par la carie 
dentaire à l’âge de 8 ans : avoir une mère de moins de 25 ans ou peu 
scolarisée et, dans une moindre mesure, occuper le troisième rang ou 
les suivants au sein de la famille. Les professionnels de première ligne 
rencontrant de jeunes enfants de mères moins scolarisées, par exemple, 
pourraient les référer à des personnes œuvrant dans le domaine afin 
qu’elles puissent amorcer auprès d’eux des activités de promotion 
de la santé dentaire (American Academy of Pediatric Dentistry, 2014; 
Hale, 2003; Wigen et autres, 2011). Par ailleurs, des experts suggèrent 
d’intégrer les activités en santé dentaire aux activités portant sur la 
santé en général (American Academy of Pediatric Dentistry, 2014; 
Glassman, 2011; Moyer, 2014). À cet égard, des parents dont les 
jeunes enfants sont affectés par la carie dentaire s'attendent à ce que 
les pédiatres soient une source de renseignements sur le plan de la 
santé buccodentaire (Isong et autres, 2012).

Au chapitre des habitudes buccodentaires, la présente étude réitère 
la pertinence de promouvoir, tôt dans l’enfance, une fréquence 
de brossage des dents d’au moins deux fois par jour ainsi que la 
consommation de collations ne favorisant pas la carie dentaire telles 
que du fromage, des légumes, etc. (Ordre des dentistes du Québec, 
2014; Association dentaire canadienne, 2014; Ordre des hygiénistes 
dentaires du Québec, 2014). Cela est d’autant plus important qu’il est 
reconnu que les saines habitudes s’acquièrent tôt dans la vie (Tolvanen 
et autres, 2010).

Finalement, les enfants plus timides pourraient faire l’objet d’une attention 
particulière de la part des dentistes et autres intervenants en santé 
dentaire. Un échange avec le parent sur le tempérament de l’enfant 
permettrait au clinicien de mieux tenir compte des caractéristiques 
de l’enfant dans sa pratique. Le clinicien pourrait aussi suggérer des 
méthodes de contrôle parental ne favorisant pas le développement 
de la carie dentaire (Spitz et autres, 2006).

Bien que la présente analyse n'ait pas contrôlé toutes les caractéristiques 
ou habitudes associées à l'expérience de la carie dentaire à l'âge de 8 
ans, celles résultant du modèle multivarié final ont l’avantage d’avoir été 
documentées dès les premières années de vie. Les résultats mettent en 
évidence le bien-fondé d’intervenir tôt et invitent à réviser les pratiques 
de prévention et de promotion en lien avec la santé buccodentaire.

Dans l’ÉLDEQ, tout comme dans d’autres études de cohortes de 
naissance, au-delà des pistes de réflexion pour l’intervention qui se 
dégagent des résultats, plusieurs thèmes suscitent un intérêt et pourraient 
être étudiés à partir de données déjà disponibles. Par exemple, il serait 
intéressant d’examiner les liens entre la santé buccodentaire et la santé 
en général ou encore entre les habitudes buccodentaires durant la 
petite enfance et celles adoptées à l’adolescence.
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À propos de l’ÉLDEQ

L’Étude longitudinale du développement des enfants du Québec (ÉLDEQ) est conduite par l’Institut de la statistique du Québec (ISQ) avec 
la collaboration de différents partenaires. Son objectif principal est de comprendre les trajectoires de vie et de déterminer les facteurs qui, 
pendant la petite enfance, contribuent à l’adaptation sociale et à la réussite scolaire.

La population visée est composée des enfants (naissances simples) nés de mères vivant au Québec en 1997-1998, à l’exception de ceux 
dont la mère vivait à ce moment-là dans certaines régions sociosanitaires (Nord-du-Québec, Terres-Cries-de-la-Baie-James et Nunavik) 
ou sur des réserves indiennes. Certains enfants ont également été exclus en raison de contraintes liées à la base de sondage ou de 
problèmes de santé majeurs. L’échantillon initial admissible au suivi longitudinal comptait 2 120 enfants. Les enfants ont fait l’objet d’un 
suivi annuel de l’âge d’environ 5 mois à l’âge d’environ 8 ans, puis d’un suivi bisannuel jusqu’à l’âge de 12 ans alors qu’ils terminaient 
leurs études primaires. Trois collectes ont eu lieu, soit en 2011, en 2013 et en 2015, alors que la majorité des enfants étaient en première, 
en troisième et en cinquième année du secondaire respectivement.

L’ÉLDEQ s’articule autour de plusieurs instruments de collecte servant à recueillir l’information sur l’enfant, la personne qui connaît le mieux 
l’enfant (PCM), son conjoint ou sa conjointe, s’il y a lieu, et les parents biologiques non résidants, le cas échéant. À chaque collecte, l’enfant 
ou le jeune est invité à répondre à un questionnaire ou à participer à une ou plusieurs activités visant à évaluer son développement. À 
partir de la maternelle, les enseignantes ou enseignants sont également sollicités afin de répondre à un questionnaire abordant différents 
aspects du développement et de l’adaptation scolaire de l’enfant.

Les principaux partenaires financiers de l’ÉLDEQ 1998-2015 sont : le ministère de la Santé et des Services sociaux, la Fondation Lucie et 
André Chagnon, l’Institut de la statistique du Québec, le ministère de la Famille, le Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine (Groupe 
de recherche sur l’inadaptation psychosociale chez l’enfant), l’Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail et le 
ministère de l’Éducation, du Loisir et du Sport.

Pour plus d’information sur cette importante étude, vous pouvez consulter le site Web de l’ÉLDEQ, étude aussi connue sous le nom de 
« Je suis Je serai », à l’adresse suivante : www.jesuisjeserai.stat.gouv.qc.ca.

Pour accéder aux fichiers de microdonnées de cette étude, on peut s’adresser au Centre d’accès aux données de recherche de l’ISQ 
(CADRISQ) à l’aide du site Web (www.stat.gouv.qc.ca/cadrisq) ou par téléphone (514 343-2299).
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