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Contexte : Malgré tous les progrès réalisés dans le domaine de la prévention dentaire au cours 

des dernières décennies, la carie de la petite enfance (CPE) et la CPE sévère (CPES) restent des 

phénomènes courants au XXIe siècle. Les données provenant des États-Unis semblent indiquer 

que même si la prévalence de la carie a diminué chez les enfants plus âgés, les adolescents et 

les adultes, la prévalence de la CPE chez les enfants d’âge préscolaire a en fait augmenté1. Les 

enfants autochtones (Premières Nations, Métis, Inuits, Amérindiens des États-Unis et 

Autochtones de l’Alaska), les immigrants et les réfugiés, les enfants vivant dans la pauvreté et 

ceux qui vivent dans des collectivités rurales, éloignées et isolées sont davantage touchés par la 

CPE que les autres enfants en Amérique du Nord2-7. Cependant, si la CPE survient plus souvent 

chez les enfants de ces groupes, elle touche également des enfants de toutes origines 

culturelles et tous statuts socioéconomiques. 

 Pour de nombreux enfants atteints de CPES, la chirurgie dentaire sous anesthésie 

générale est le seul traitement possible8. La chirurgie d’un jour pratiquée à l’hôpital pour traiter 

la CPES est l’intervention chirurgicale ambulatoire la plus courante au Canada9. Les frais 

hospitaliers de ces chirurgies dentaires dépassent les 21 millions de dollars par année9. En 

l’absence de données nationales de surveillance clinique, les taux d’intervention dentaire 

pratiquée sous anesthésie générale sont un bon indicateur de l’état de santé buccodentaire des 

jeunes enfants, car ils donnent un aperçu des cas les plus graves10. Dans un rapport de 2013, 

l’Institut canadien d’information sur la santé a établi que le taux de chirurgies dentaires visant à 

traiter la CPES au Canada est de 12,5 pour 1 000 enfants âgés de 1 à 5 ans9. Les enfants vivant 

dans les régions rurales du Canada, provenant des ménages les moins nantis et habitant dans 

des quartiers comptant un fort pourcentage de résidents autochtones affichent des taux 
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supérieurs de chirurgies dentaires9. Les taux de chirurgies dentaires pour le traitement de la 

CPES sont encore plus élevés dans les régions nordiques du Canada (jusqu’à 227 enfants sur 

1 000), où se trouvent de nombreuses collectivités des Premières Nations et collectivités 

inuites9, 10. Malheureusement, le traitement chirurgical ne modifie pas les facteurs de risque 

sous-jacents de la CPES : de nombreux patients présentent de nouvelles caries ou des caries 

secondaires dans les mois suivant l’intervention chirurgicale8. Il n’est pas rare que des enfants 

reviennent en salle d’opération en raison de caries secondaires8. Cela souligne l’importance de 

mettre en œuvre une structure de prévention efficace en amont, comme complément aux 

soins de restauration. 

Comme d’autres maladies chroniques, la CPE est multifactorielle. Bien que nous 

connaissions tous la triade étiologique de base, à savoir les dents, les bactéries et le sucre, 

d’autres facteurs ou comportements environnementaux, sociaux, économiques, personnels et 

liés au mode de vie entrent en jeu11, 12. Les caries de l’enfance résultent d’un large éventail de 

déterminants de la santé. Le modèle conceptuel de Fisher-Owens décrit les divers types de 

facteurs qui influencent la santé dentaire d’un enfant : les facteurs liés à l’enfant (patrimoine 

biologique et génétique, caractéristiques physiques et démographiques, usage de soins 

dentaires, etc.), à la famille (situation socioéconomique et finances familiales, pratiques et 

comportements en matière de santé, culture, composition de la famille, etc.) et à la 

communauté (systèmes de santé et de soins dentaires, environnements physique et social, 

culture, etc.). Les multiples facteurs en jeu rendent la prévention des caries très difficile chez les 

jeunes enfants. L’Association dentaire canadienne (ADC) reconnaît l’incidence de ces facteurs 



4 
 
 

non biomédicaux sur l’apparition des caries et souligne que la CPE est fortement influencée par 

les déterminants sociaux de la santé dans son énoncé de position officiel sur cette maladie13. 

L’évaluation du risque de caries vise à prédire l’apparition ou la progression des lésions 

carieuses au fil du temps, ainsi qu’à offrir des stratégies de prévention et de traitement qui sont 

adaptées aux besoins des patients. Les soins fondés sur le risque de la carie dentaire se 

distinguent des méthodes chirurgicales ou restauratrices traditionnellement employées pour le 

traitement des lésions carieuses en ce que l’accent est mis sur une intervention adaptée aux 

besoins de chacun avant la survenue de lésions carieuses irréversibles14-16. Il est essentiel que 

les dentistes et les autres membres de l’équipe de soins dentaires se familiarisent avec la façon 

d’évaluer ponctuellement le risque de caries chez leurs patients. Les professionnels d’autres 

domaines que la santé buccodentaire peuvent également utiliser les outils d’évaluation du 

risque de caries à des fins de dépistage, pour évaluer le risque de caries des enfants et leur 

offrir des services de prévention, comme l’application de vernis fluoré et des conseils 

préventifs. 

Plusieurs organismes de santé dentaire et de pédiatrie ont mis au point des outils qui 

peuvent aider les praticiens à déterminer la probabilité qu’un patient développe des caries. Ces 

outils permettent aux praticiens de repérer les facteurs de risque, les comportements qui 

contribuent à la formation de caries, ainsi que les facteurs de protection connus pour minimiser 

le risque d’apparition13. 

La réduction du risque de CPE au moyen d’une approche combinée exige une évaluation 

du risque en temps opportun17. En indiquant si un enfant a un risque de caries faible, moyen ou 

élevé, cette première étape peut aider à définir les interventions et les mesures préventives qui 
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réduiraient le risque de caries. Les outils d’évaluation peuvent orienter la conversation entre le 

professionnel des soins buccodentaires et le parent ou la personne responsable et permettre 

de recueillir l’information essentielle qui servira à préciser les facteurs de risque et de 

protection présents dans la vie d’un enfant. 

 

Mise à jour de la revue systématique depuis la présentation du rapport initial à l’Agence de la 
santé publique du Canada (ASPC) 
 

Le Bureau du dentiste en chef (BDC) a lancé ce projet sur l’évaluation du risque de caries 

et a octroyé un contrat en 2017 pour d’abord explorer l’ensemble de données probantes, dans 

l’objectif d’élaborer et de créer un outil canadien d’évaluation du risque de caries. Cet outil 

permettrait aux fournisseurs de soins primaires d’autres domaines que les soins 

buccodentaires, ainsi qu’aux fournisseurs de soins dentaires qui ne travaillent pas en milieu 

clinique non traditionnel , d’évaluer le risque de caries chez les enfants de moins de six ans.  

En mars 2018, le BDC de l’ASPC a convoqué une importante réunion interdisciplinaire 

regroupant experts et utilisateurs potentiels afin de discuter des résultats du rapport initial de 

la revue systématique de la littérature (novembre 2017), de l’examen des outils existants et de 

la version préliminaire de l’outil d’évaluation du risque de caries. Les participants à cette 

réunion de deux jours comprenaient des membres du personnel du BDC et des représentants 

de la Société canadienne de pédiatrie, de l’Académie canadienne de dentisterie pédiatrique et 

de l’Association canadienne de santé dentaire publique. Des représentants de l’Association 

dentaire canadienne, de l’Association canadienne des hygiénistes dentaires, de l’Association 

canadienne des assistants(es) dentaires, de la Saskatchewan Dental Therapists Association, du 
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Collège des médecins de famille du Canada, de la Fédération canadienne des organismes de 

réglementation dentaire et de l’Association des facultés dentaires du Canada y ont participé à 

titre d’observateurs.  

Les participants et les observateurs présents à cette réunion devaient déterminer les 

questions qu’il conviendrait d’inclure dans un outil destiné aux enfants d’âge préscolaire en se 

fondant sur la version préliminaire d’un outil élaboré après une revue systématique de la 

littérature, une évaluation connexe du niveau de preuve et un examen exhaustif des outils 

existants d’évaluation du risque de caries chez les enfants, en fonction des données 

canadiennes sur les facteurs de risque de CPE. Les délibérations ont permis la mise au point 

d’un outil d’évaluation simplifié, comprenant sept questions dans trois domaines : les facteurs 

cliniques, les facteurs sociodémographiques et biologiques et les facteurs de protection. Le 

groupe de travail a également recommandé l’intégration d’une évaluation critique robuste dans 

le rapport initial de la revue systématique et la mise à l’essai de l’outil préliminaire auprès 

d’autres experts et de fournisseurs de soins primaires d’autres domaines que les soins 

buccodentaires, de manière à ce qu’un outil peaufiné soit présenté pour discussion lors d’une 

réunion de suivi du groupe d’intervenants en novembre 2018. Le BDC de l’ASPC a ainsi conclu 

un deuxième contrat avec le responsable de projet pour la réalisation de ces activités 

supplémentaires. Toutefois, ce projet ne comprend pas la mise à l’essai de l’outil pour en 

déterminer la sensibilité et la spécificité potentielles. 
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Rapports importants et revues systématiques portant sur l’évaluation du risque de caries 
(examinés par Fontana, 2015)18 
 
Au fil des ans, plusieurs commentaires et revues systématiques bien réalisés ont porté sur 

l’évaluation du risque de caries19-26. Voici quelques points saillants :  

Déclaration de la conférence des National Institutes of Health (NIH) pour l’établissement d’un 

consensus, du 26 au 28 mars 200126 
 
Cette conférence des NIH visait à établir les meilleurs indicateurs d’un risque accru de caries. Il 

a été conclu que, bien qu’il existe de nombreux indicateurs de risque, les antécédents de carie 

sont l’indicateur le plus fiable du risque de caries chez les enfants. Parmi les autres facteurs de 

risque accru, mentionnons une exposition inadéquate au fluorure, une hygiène buccale 

inadéquate et des conditions qui nuisent à l’hygiène buccale régulière à long terme, la 

consommation de glucides fermentescibles, les problèmes médicaux qui ont une incidence sur 

le débit salivaire, la présence de bactéries du groupe des streptocoques mutans et le faible 

statut socioéconomique (SSE)27. Toutefois, une grande partie des données probantes 

proviennent de corrélations transversales qui reflètent l’expérience cumulative de la carie, et il 

existe peu d’études prédictives prospectives27. 

Swedish Council on Technology Assessment in Health Care (2007)28  

Ce rapport de 2007 était une revue systématique sur le diagnostic, l’évaluation du risque et le 

traitement non invasif de la carie. Selon cette revue, les antécédents de la carie dentaire sont 

l’indicateur unique le plus fiable pour prédire le risque de caries, et d’autres facteurs ont une 

précision limitée lorsqu’ils sont évalués individuellement pour déterminer le risque de 

caries18, 28. Cette revue systématique appuyait l’utilisation de modèles multivariés pour la 

prédiction des caries18, 28. 
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Tellez et coll., 201323 

Dans une revue systématique effectuée en 2012, Tellez et ses collaborateurs ont montré qu’il 

existait des preuves limitées et faibles de la validité de plusieurs systèmes d’évaluation du 

risque de caries actuellement utilisés23. Les auteurs ont conclu que la plupart des données 

existantes concernaient l’utilisation du logiciel « Cariogram », qui calcule les risques au moyen 

d’algorithmes, alors que cet outil de prédiction a une précision limitée, particulièrement chez 

les enfants d’âge préscolaire23. Ils ont conclu qu’il était grandement nécessaire d’établir des 

moyens valides et fiables pour évaluer le risque de caries, en se fondant sur des données 

probantes plutôt que sur l’opinion d’experts dans le domaine23. 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)29  

En 2014, le Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) a publié le rapport « Dental 

interventions to prevent caries in children – A national guideline »29. Ce document passe en 

revue les indicateurs de risque de caries, ainsi que les outils d’évaluation du risque de caries29. 

Un nombre considérable d’indicateurs de risque de caries ont été répertoriés, notamment les 

facteurs alimentaires, les facteurs d’hygiène buccale, les facteurs microbiologiques, les facteurs 

sociodémographiques et les antécédents de carie29. Dans le rapport du SIGN, les auteurs 

concluent qu’il y avait généralement des données probantes de grande qualité provenant de 

revues systématiques (d’études cas-témoins et de cohortes) et d’études cas-témoins et de 

cohortes de grande qualité avec un très faible risque de confusion ou de biais. Il existe une forte 

probabilité d’un lien causal entre les facteurs suivants et la carie : facteurs de risque 

microbiologiques (p. ex. niveaux de streptocoques mutans), facteurs de risque 

sociodémographiques (p. ex. statut socioéconomique faible, secteurs de résidence très 
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défavorisés, faible poids à la naissance), antécédents de carie, faible débit salivaire et influences 

parentales (p. ex. carie active chez les mères, taux maternels de streptocoques mutans oraux, 

forte consommation maternelle de saccharose)29. Toutefois, seules des études non analytiques 

(p. ex. des rapports de cas) montrent que la défavorisation des parents est un indicateur de 

risque pour la formation de caries chez les enfants, et seule l’opinion d’experts atteste l’utilité 

des indicateurs salivaires dans la détermination du risque de caries29.  

 Dans l’ensemble, le document du SIGN recommande que les éléments suivants soient 

pris en compte pour déterminer le risque de caries futures chez les enfants29 :  

 les signes cliniques de maladie antérieure (c.-à-d. les antécédents de carie) 

 les habitudes alimentaires, en particulier la fréquence à laquelle des aliments et des 

boissons sucrés sont consommés 

 les antécédents sociaux, en particulier le statut socioéconomique 

 l’utilisation de fluorure 

 l’hygiène buccale et l’élimination de la plaque dentaire 

 la salive 

 les antécédents médicaux 

Mejàre et coll., 201420 

Cette revue systématique a également indiqué que les antécédents de carie constituent 

l’indicateur de caries futures le plus fiable chez les enfants d’âge préscolaire, avec une précision 

allant de modérée à bonne dans ce groupe d’âge20. Cette revue a aussi montré que le 

Cariogram prédisait les caries avec une précision limitée, et elle appuyait l’utilisation de 
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modèles de prédiction multivariés pour l’évaluation du risque de caries chez les enfants 

d’âge préscolaire20. 

Selon Twetman et Fontana, voici quelques facteurs couramment pris en considération 

lors de l’évaluation du risque de caries25 : 

Tableau 1 – Facteurs couramment pris en considération dans les outils d’évaluation du risque 
de caries 

Variables Quantification Valeurs indiquant un risque élevé 

Sociodémographiques 
Niveau socioéconomique 

Issu de l’immigration 

 
Niveau de scolarité 

Génération du parent 

 
Faible 

Mère, première génération 

Comportementales 
Déficiences mentales ou physiques 

Sensibilisation et attitude 
Alimentation et apports en sucre 

Jus et boissons gazeuses 
Repas nocturnes (tout-petits) 

Brossage des dents 
Exposition au fluorure 

 
Historique du dossier 

Entrevue 
Fréquence 

Habitudes et fréquence 
Fréquence 
Fréquence 
Fréquence 

 
Médication, priorité 

« Choix de santé » médiocres 
Cariogène, plusieurs fois par jour 
Gobelet, plusieurs fois par jour 

Habitude régulière 
De façon irrégulière, non supervisé 

Non quotidienne 

Cliniques et radiographiques 
Prévalence des caries 

 
Lésions de l’émail proximal 

 
État de l’hygiène buccale 

État gingival 

 
caod/CAOD 

 
Radiographie 

interproximale 
Indice de plaque visible 
Saignement au sondage 

 
Nettement plus élevé que la 

moyenne de cet âge 
> 2 nouvelles lésions ou progression 

 
> 50 % des endroits examinés 
> 20 % des endroits mesurés 

Tests supplémentaires 
Agression bactérienne 

 
Débit salivaire 

Pouvoir tampon de la salive 

 
Culture 

 
Sialométrie 

Titrage 

 
Nombre élevé de streptocoques 

mutans   
< 0,5 ml/min (avec stimulation) 

Faible (pH ≤ 4,0) 

Les valeurs indiquées suggèrent un risque élevé de caries, mais elles peuvent varier selon l’âge et la 
population et devraient être ajustées en conséquence. 

 

Sensibilité et spécificité des outils d’évaluation du risque de caries 

 L’une des limites de nombreux outils d’évaluation du risque de caries est qu’ils n’ont pas 

été validés, pour la majorité, et que presque aucun n’a été validé dans différents groupes de 

population. La validité d’un outil peut être déterminée en évaluant la sensibilité et la spécificité 
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de l’instrument21, 22, 26. Dans le contexte de l’évaluation du risque de caries, la sensibilité fait 

référence à la capacité de l’outil de prédire le risque de caries futures chez une personne qui 

développera effectivement des lésions carieuses. La spécificité renvoie à la probabilité qu’un 

outil prédise l’absence de caries chez ceux qui ne présenteront pas de lésions. Il a été suggéré 

qu’un outil d’évaluation du risque de caries, pour être utile, devrait obtenir un résultat d’au 

moins 160 % pour la sensibilité et la spécificité combinées et devrait être relativement bien 

équilibré entre ces deux mesures22. 

Des outils d’évaluation du risque de caries bien conçus et contemporains peuvent 

faciliter les examens dentaires cliniques, en fournissant aux cliniciens des lignes directrices qui 

orienteront l’interrogation des parents et la prise en compte d’une multitude de facteurs jouant 

un rôle établi dans le développement et la progression de la maladie26. Malheureusement, bon 

nombre de ces instruments ne sont pas validés. Une étude menée par Gao et ses collaborateurs 

(2013) a examiné la validité des programmes et des outils d’évaluation du risque de caries chez 

les populations d’âge préscolaire22. Ils ont étudié la capacité prédictive, la sensibilité et la 

spécificité de l’outil d’évaluation du risque de caries de l’American Academy of Pediatric 

Dentistry (AAPD), de l’outil CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment), du logiciel 

Cariogram et du programme d’évaluation du risque de caries de l’Université nationale de 

Singapour (NUS-CRA)22. Ils ont conclu que les logiciels fondés sur des algorithmes comme celui 

du NUS-CRA (mis au point par le groupe) et le Cariogram offraient un meilleur équilibre entre la 

sensibilité et la spécificité que les autres outils d’évaluation du type « liste de vérification ». Le 

rendement de l’outil NUS-CRA était supérieur à celui du Cariogram (la sensibilité/spécificité du 

modèle de dépistage et du modèle global étaient de 82 %/73 % et de 81 %/85 %)22. Toutefois, 
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ces programmes fondés sur des algorithmes ne sont pas toujours pratiques pour les situations 

de dépistage.  

 

Objectif/but : Procéder à une évaluation critique des données les plus récentes sur l’évaluation 

du risque de caries chez les enfants, qui conduira à un outil d’évaluation national destiné aux 

fournisseurs de soins primaires d’autres domaines que les soins dentaires qui travaillent dans 

les centres de soins médicaux, ainsi qu’aux professionnels de la santé buccodentaire travaillant 

dans des milieux cliniques non traditionnels. En permettant d’évaluer le risque de caries, cet 

outil aidera à mieux déterminer le niveau de risque des jeunes patients et à fournir des services 

de prévention comme l’application de vernis fluoré et des conseils de prévention.  

 
 

Méthodologie 

Trois types d’activités prédominaient dans le cadre de ce projet. Elles visaient : 

1. L’évaluation critique des données probantes sur l’évaluation du risque de caries chez les 

enfants afin d’améliorer l’outil d’évaluation du risque de caries à l’intention des 

fournisseurs de soins primaires d’autres domaines que les soins dentaires au Canada. 

2. La revue des outils actuels  

3. La création d’un outil basé sur un formulaire, qui peut être facilement utilisé par les 

professionnels de la santé buccodentaire et les différents fournisseurs de soins 

primaires pour évaluer la vulnérabilité à la carie chez les enfants canadiens.  

Stratégie de recherche 
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Janet Rothney (JR), bibliothécaire de la faculté de médecine dentaire à l’Université du 

Manitoba, a entrepris une stratégie de recherche officielle (tableau 2). La stratégie de 

recherche s’inspirait de stratégies utilisées dans des revues systématiques antérieures sur 

l’évaluation du risque de caries20-23, 30. Des recherches systématiques ont été effectuées dans 

MEDLINE sur la plate-forme Ovid (de 1946 au 9 août 2017), dans la Bibliothèque Cochrane 

(11 août 2017), dans Embase sur Ovid (de 1974 au 9 août 2017) et dans Scopus (10 août 2017). 

Aucune restriction de langue ou de date de publication n’a été utilisée, et les lettres et les 

éditoriaux ont été exclus dans la mesure du possible. Les stratégies de recherche ont été 

modelées sur la stratégie de MEDLINE sur Ovid (tableau 2). Au total, 1921 résultats ont été 

recueillis et les doublons ont été supprimés dans EndNote par JR, pour un résultat final de 

980 articles uniques (figure 1). 

Tous les résumés ont été étudiés par le responsable de projet (RJS, équipe 1) et deux 

équipes supplémentaires (équipe 2 : CG, TK, RS et équipe 3 : CD, DD, DD). Les critères 

d’inclusion pour la sélection des articles figurent au tableau 1. Les articles ont été entièrement 

passés en revue lorsqu’un résumé était choisi par au moins deux équipes d’examen. Aux fins de 

ce projet, seuls les articles concernant des enfants de moins de 72 mois ont été retenus 

(65 articles; voir la figure 1). Les articles concernant des enfants de six ans et plus serviront dans 

le cadre d’un projet distinct pour l’évaluation du risque de caries (69 articles; voir la figure 1). 

Les variables potentielles à inclure dans la version provisoire de l’outil d’évaluation du risque de 

caries étaient fondées sur la force des associations (p. ex. rapports de cotes, risque relatif, 

rapports des risques instantanés, etc.), la fréquence de survenue dans les études répertoriées 

et les outils d’évaluation du risque de caries existants. On a aussi tenu compte des facteurs qu’il 
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était possible d’inclure. L’évaluation de la qualité des données probantes a été effectuée par au 

moins deux équipes d’examen par consensus, en suivant la méthode GRADE.   

Tableau 2 – Ovid MEDLINE(R) Publication électronique avant impression, en cours et autres 
citations non indexées, Ovid MEDLINE(R) Daily et Ovid MEDLINE(R) 1946 à aujourd’hui 
(recherche du 10 août 2017, effectuée en anglais) 

1. exp dental caries/  
2. risk assessment/  
3. (risk* adj3 assess*).ti,ab.  
4. dental caries.ti,ab.  
5. 1 or 4  
6. 2 or 3  
7. infant/or exp child/ or exp childhood/ or adolescent/ or adolescence/ or "minor 
(person)"/or puberty/ or exp pediatrics/ or school/ or high school/ or kindergarten/ or middle 
school/ or nursery school/ or primary school/ or (infant* or infantcy or newborn* or baby* or 
babies or neonat* or preterm* or prematur* or postmatur* or child* or schoolchild* or 
school age* or preschool* or kid or kids or toddler* or adoles* or teen* or boy* or girl* or 
minors or pubert* or pubescen* or p?ediatric* or pe?diatric* or nursery school* or 
kindergar* or primary school* or secondary school* or elementary school* or middle school* 
or high school* or highschool*).ti,ab.  
8. and/5–7  
9. limit 8 to (editorial or letter)  
10. 8 not 9 
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Tableau 3 – Critères d’inclusion pour la revue des articles issus de la recherche dans la 
littérature sur l’évaluation du risque de caries (modifiés à partir de Mejàre et coll.19 et Zero et 
coll.30) 

Plan d’étude : 
 Études de cohorte prospectives/longitudinales OU essais contrôlés randomisés. 
 Les études utilisant le même échantillon, mais un modèle de prédiction différent pour le risque 

de caries sont acceptables. 
 Les études utilisant au moins 1 facteur de risque/facteur étiologique/facteur causal comme 

prédicteur de risque de caries sont acceptables (p. ex. antécédents de carie, facteurs 
microbiologiques, facteurs liés à l’hôte – défauts de l’émail/hypoplasie, débit salivaire, 
alimentation, facteurs socioéconomiques, exposition au fluorure, hygiène buccale, etc.). 

 Les études portant uniquement sur les antécédents de carie comme prédicteur de risque de 
caries sont acceptables. 

Échantillon de l’étude : 
 Définition des critères d’inclusion dans l’étude, déclaration de la sélection de l’échantillon 

d’étude. 
 Définition de la population, représentativité de l’échantillon compréhensible (aucune 

apparence de biais de sélection). 
 Description des caractéristiques démographiques des participants. 
 Description des caractéristiques cliniques des participants. 
 Tous les participants compris au départ doivent être inclus. 

Méthodologie : 
 Description des critères de diagnostic de caries. 
 Définition des facteurs ou variables de prédiction. 
 Définition des variables de validation. 
 Les études auxquelles participe un seul examinateur dentaire sont autorisées si la même 

personne a effectué les examens de référence et de suivi. 

Période de suivi : 
 Suivi ≥ 1 an pour les dents temporaires. 
 Suivi ≥ 2 ans pour les dents permanentes. 

Résultats et analyse : 
 Apparition ou augmentation des caries (dentine ou émail) signalées au niveau des dents et 

des surfaces dentaires. 
 Validité prédictive : la sensibilité et la spécificité sont indiquées, le risque relatif, le rapport 

de cotes, le rapport des risques instantanés, le ratio des taux de carie (densité de 
l’incidence) ou l’aire sous la courbe ROC. Pour cette revue systématique, nous n’inclurons 
que les articles faisant état de sensibilités et de spécificités calculées au moyen d’analyses 
multivariées, ce qui nous permettra de comparer les prédicteurs parmi les articles choisis. 

 Les études sur l’âge post-éruptif comme facteur de risque de caries seront ajoutées si les 
données déclarées permettent l’obtention du taux de caries (densité de l’incidence) ou la 
réalisation d’une autre analyse de survie. 
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Résultats 

Partie A – Revue systématique des données actuelles sur l’évaluation du risque de caries chez 

les enfants 

Au total, 25 publications répondaient aux critères d’inclusion dans cette revue systématique 

(figure 1)17, 22, 31-53. Toutes les études sélectionnées étaient de type prospectif et débutaient 

pendant la petite enfance ou avant la naissance. Les articles retenus ont été soigneusement 

étudiés et les données ont été extraites de chacun d’eux. Les conclusions principales des 

analyses multivariées de ces publications sont présentées dans le tableau 4. Le résultat de 

l’évaluation de la qualité des données se trouve dans le tableau 4. Le tableau 5 présente un 

résumé général des données tirées des études. 
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Figure 1 – Diagramme de flux PRISMA 

Diagramme de flux PRISMA 2019 
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Articles complets exclus, 
avec motifs (n = 40) 

Études incluses dans la 
synthèse qualitative  

(n = 25) 

Articles complets évalués 
pour vérifier leur 

admissibilité  
(n = 134) 
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Tableau 4 – Résumé des articles inclus dans la revue systématique (d’après Mejàre et coll.20) 
Référence  Âge au 

début 
(années) 

Prédicteurs de risque 
possibles évalués  

Résultat dans le 
modèle final 

Qualité des 
données 
probantes  

Leverett et coll., 
199 747 

Cohorte de 
naissance 

Apport complémentaire 
de fluorure avant la 
naissance  
Sexe 

Régression de Poisson : 
aucune association 
significative entre 
l’apport 
complémentaire de 
fluorure avant la 
naissance et les caries 
à l’âge de 3 à 5 ans 

Élevée 

Pienihakkinen et 
coll., 200 431 
 
 

2 ans pour 
les données 
de 
référence 

Streptocoques mutans 
de la plaque 
Antécédents de 
carie c1-3aof 
Plaque visible 
Saignement gingival 
Utilisation de fluorure 
Fréquence de 
consommation de 
bonbons 

Streptocoques mutans 
de la plaque (RC 3,9) 
 
Antécédents de 
carie c1-3aof (RC 7,3)  
 
 
Fréquence de 
consommation de 
bonbons (RC 3,6) 

Faible 
 

Skeie et coll., 
200 453 

5 ans Antécédents de carie 1 carie ou plus (c1-
5aof) sur la surface 
proximale ou les 
molaires à 5 ans 
(RC 4,4) 
 
Total c1-5aof > un 
écart-type au-dessus 
de la moyenne à 5 ans 
(RC 3,8) 

Faible 
 

Ji et coll., 200 633 1,5 an pour 
les données 
de 
référence 

Cariostat effectué pour 
chaque enfant 
 
Allaitement 
Mange des collations en 
jouant 
Fréquence des 
collations  
La mère aide au 
brossage de dents  
Heures des collations 
fixes 

Facteurs de risque à 
18 mois pour prédire 
les caries à 42 mois : 
Allaitement (RC 3,3) 
 
Mange des collations 
en jouant (RC 2,3) 
 
Facteurs de risque à 
30 mois pour prédire 
les caries à 42 mois :   
Mange des collations 
en jouant (RC 1,6) 
 

Faible 
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La mère n’aide pas au 
brossage de dents (1,8) 

Alaki et coll., 
200 837 

Cohorte de 
naissance  

Otite moyenne aiguë 
(réclamation au titre de 
frais médicaux) 
Infections des voies 
respiratoires 
(réclamation au titre de 
frais médicaux) 
Infections urinaires 
(réclamation au titre de 
frais médicaux) 
Race 
Sexe 

Otite moyenne aiguë 
et infection des voies 
respiratoires de 0 à 
12 mois (RRI 1,3)  
 
Masculin (RRI 1,1) 
 
Hispanique (RRI 1,8) 
 
Afro-Américain 
(RRI 1,6) 

Faible 
 

Hong et coll., 
200 941 

0,5 à 2 ans 
pour les 
données de 
référence 
(cohorte de 
naissance 
de l’Iowa 
Fluoride 
Study) 

Hypoplasie de l’émail 
Sexe 
Maladie de l’enfance 
Âge gestationnel 
Poids à la naissance 
Allaitement maternel 
pendant au moins 
6 mois 
Concentration de 
fluorure dans l’eau 
potable à la maison 
Absorption quotidienne 
moyenne de fluorure 
Consommation 
quotidienne moyenne 
de boisson gazeuse 
Fréquence quotidienne 
du brossage des dents  
Antécédents de carie 

Modèle logistique 
d’équations 
d’estimation 
généralisées (EEG) 
pour les caries à 5 ans : 
Hypoplasie de l’émail 
(RC 7,6) 
Âge à l’examen 
dentaire (RC 7,6) 
Allaitement inférieur à 
6 mois (RC 2,2) 
Concentration 
moyenne de fluorure 
dans l’eau du robinet à 
la maison de 1,0 ppm 
(RC 2,4) 
 
 
Modèle logistique EEG 
pour les caries à 9 ans : 
Hypoplasie de l’émail 
(RC 5,2) 
Fréquence quotidienne 
moyenne du brossage 
de dents entre 5 et 
9 ans (RC 2,2) 
 
Modèle logistique EEG 
pour l’incidence des 
caries de 5 à 9 ans : 
Antécédents de carie 
(RC 5,1) 

Faible 
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Absorption 
quotidienne moyenne 
de fluorure entre 5 et 
9 ans (RC 1,9) 
Fréquence quotidienne 
moyenne du brossage 
de dents entre 5 et 
9 ans (RC 2,0) 

Warren et coll., 
200 938 

0,5 à 2 ans 
pour les 
données de 
référence 
(Cohorte de 
naissance 
de l’Iowa 
Fluoride 
Study) 
 
 

Âge 
Présence de plaque 
Présence de 
streptocoques mutans 
Consommation de 
boissons sucrées 
Alimentation au biberon 
la nuit 

Âge (RC 1,1) 
 
Présence de 
streptocoques mutans 
(RC 4,4) 
 
Consommation de 
boissons sucrées 
(RC 3,0) 

Faible 
 

Gao et coll., 
201044 

3 à 6 ans  Âge 
Sexe 
Race  
Pays de naissance 
Niveau de scolarité des 
parents 
Conditions de logement 
Historique 
d’alimentation 
Habitudes alimentaires 
Hygiène buccale 
Applications de fluorure 
Fréquence des soins 
dentaires 
Maladie systémique 
Connaissances et 
perceptions des parents 
à l’égard de la santé 
buccodentaire 
pH de la plaque 
Niveaux de 
streptocoques mutans 
Niveaux de lactobacilles 
Antécédents de carie  

Modèle de dépistage 
de prédiction : 
Âge (RC 1,0) 
Malais (RC 1,8) 
Niveau de scolarité du 
père (RC 0,6) 
Mois d’allaitement 
maternel (RC 1,0) 
Fréquence des 
sucreries entre les 
repas (RC 1,4) 
Aucun problème de 
santé (RC 2,9) 
Antécédents de carie 
(au début de l’étude) 
(RC 7,3) 
Indice de plaque (5,1) 
 
Modèle de 
prédiction complet : 
Âge (RC 1,1) 
Niveau de scolarité du 
père (RC 0,6) 
Mois d’allaitement 
maternel (RC 1,1) 
Utilisation de fluorure 
(autre que dans le 
dentifrice) (RC 0,4) 

Faible 
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Pas d’examen dentaire 
annuel parce que les 
dents ne causent pas 
de problème à l’enfant 
(RC 0,5) 
Aucun problème de 
santé (RC 2,7) 
Antécédents de carie 
(données de référence) 
(RC 3,9) 
Indice de plaque (8,9) 
Niveaux de 
streptocoques mutans 
(RC 2,7) 
Niveaux de 
lactobacilles (RC 2,3) 
pH moyen (RC 0,01) 
 
Modèle de dépistage 
de risques : 
Âge (RC 1,1) 
Mois d’allaitement 
maternel (RC 1,0) 
Repas avant le coucher 
(RC 1,5) 
Fréquence des 
sucreries entre les 
repas (RC 1,3) 
Sucreries avant le 
coucher (RC 1,3) 
N’a jamais vécu dans 
un endroit où l’eau 
n’est pas fluorée 
(RC 0,7) 
Indice de plaque (9,1) 
 
Modèle de risque 
complet : 
Âge (RC 1,1) 
Mois d’allaitement 
maternel (RC 1,0) 
Indice de plaque (7,4) 
Niveaux de 
streptocoques mutans 
(RC 2,6) 
Niveaux de 
lactobacilles (RC 2,1) 
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pH moyen (RC 0,02) 
 
Modèle de dépistage 
dans la collectivité : 
Âge (RC 1,0) 
Malais (RC 2,1) 
Utilisation de fluorure 
(autre que dans le 
dentifrice) (RC 2,6) 
Croyance des parents 
que les caries sont 
causées par un « ver de 
dents » (RC 0,1) 
Les parents ne savent 
pas qu’un biberon de 
lait au coucher est 
mauvais pour les dents 
(RC 2,0) 
Nombre de dents 
cariées de l’enfant 
estimé par le parent 
(RC 12,8) 

Chankanka et 
coll., 201143 

≤ 0,5 an 
(cohorte de 
naissance 
de l’Iowa 
Fluoride 
Study) 

Boissons en poudre 
Boissons gazeuses 
Boissons aux fruits 
Jus purs à 100 % 
Lait 
Eau seulement 
Fréquence quotidienne 
du brossage des dents 
Niveau de fluorure dans 
l’eau 
Proportion de nouvelles 
lésions sans cavitation 
sur les surfaces à risque 
(évolution de 10 %) 
Proportion de nouvelles 
lésions avec cavitation 
sur les surfaces à risque 
(évolution de 10 %) 
Statut socioéconomique 
Sexe 
Dentition  

Régression des 
modèles linéaires 
généralisés à effets 
mixtes pour les caries 
sans cavitation : 
Exposition à des jus 
purs à 100 % 
 
Régression des 
modèles linéaires 
généralisés à effets 
mixtes pour les caries 
avec cavitation : 
Exposition à des 
boissons en poudre 
Exposition à des jus 
purs à 100 % 
 
Régression des 
modèles linéaires 
généralisés à effets 
mixtes multivariés pour 
les caries sans 
cavitation : 

Faible 
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Exposition à des jus 
purs à 100 % – 
fréquence moyenne et 
élevée (↓37 à 50 %) 
 
Fréquence du brossage 
des dents (↓33 %) 
 
Proportion de 
nouvelles lésions 
carieuses avec 
cavitation sur les 
surfaces à risque 
(↑110 %) 
 
Statut 
socioéconomique élevé 
(↓42 %) 
 
Régression des 
modèles linéaires 
généralisés à effets 
mixtes multivariés pour 
les caries avec 
cavitation : 
Exposition à des jus 
purs à 100 % – 
fréquence élevée 
(↓48 %) 
 
Proportion de 
nouvelles lésions 
carieuses sans 
cavitation sur les 
surfaces à risque 
(↑253 %) 

MacRitchie et 
coll., 201240 

1 an Antécédents de carie 
Streptocoques mutans  
Lactobacilles 
Levures 
Taille 
Poids 
Circonférence de la tête 
Statut immunitaire 
Origine ethnique 
Maladies 
Médication 

Modèle 1 – c1aod > 0 à 
4 ans (modèle « tout 
risque de carie ») : 
 
Opinion des 
professionnels de la 
santé en visite sur le 
risque de caries  
 
Indice de 
défavorisation 

Faible 
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Sevrage 
Utilisation d’objets de 
réconfort (p. ex. suce) 
Apport complémentaire 
de vitamine 
Problèmes 
d’alimentation 
Antécédents familiaux 
Emploi des parents 
Santé des parents 
Tabagisme des parents 
État du logement 
Évaluation par un 
professionnel de la 
santé en visite pour 
déterminer si l’enfant 
risque de développer 
des caries 
Indice de défavorisation 
Allaitement 
maternel/alimentation 
au biberon 
Repas 
Boissons 
Collations 
Brossage des dents 
Apport complémentaire 
de fluorure 
Données 
sociodémographiques     

 
Tabagisme des parents 
 
Allaitement 
 
Utilisation d’objets de 
réconfort (p. ex. suce) 
 
Modèle 2 – c3aod > 0 à 
4 ans (modèle « tout 
risque de carie ») : 
 
Opinion des 
professionnels de la 
santé en visite sur le 
risque de caries 
 
Tabagisme des parents  
 
Nourriture et boisson 
la nuit 
 
Modèle 3 – c1aod ≥ 3 à 
4 ans (modèle « à haut 
risque de carie ») : 
 
Type de logement 
 
Utilisation d’un gobelet 
 
Modèle 4 – c3aod ≥ 3 à 
4 ans (modèle « à haut 
risque de carie ») : 
 
Type de logement 
 
Opinion des 
professionnels de la 
santé en visite sur le 
risque de caries 
 
Consommation de 
vitamines 

Gao et coll., 
201322 

3 ans NUS-CRA, Cariogram, 
AAPD CAT, CAMBRA 
 
Âge 

CAT (dépistage) ≥ élevé 
(RR 2,0; IC à 95 % : 1,1-
2,5) 
 

Faible 
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Origine ethnique 
Statut socioéconomique 
de la famille 
Antécédents 
alimentaires des 
nourrissons 
Alimentation  
Fluorure 
Fréquence des soins 
dentaires 
Hygiène buccale 
Antécédents de carie 
Lésions blanches 
Défauts de l’émail 
Appareil dentaire 
Santé générale 
Médication 
Débit salivaire 
Pouvoir tampon de la 
salive 
Niveaux de 
streptocoques mutans 
Niveaux de lactobacilles 

CAT (dépistage) 
excluant ≥ élevé 
(RR 1,8; IC à 95 % : 
0,99-2,4) 
 
CAT (complet) excluant 
les facteurs 
socioéconomiques 
(RR 2,2; IC à 95 % : 
0,95-2,6) 
 
CAMBRA (dépistage) 
≥ modéré (RR 2,3; IC à 
95 % : 1,8-2,5) 
 
CAMBRA (dépistage) 
≥ élevé (RR 2,4; IC à 
95 % : 2,1-2,5) 
 
CAMBRA (complet) 
≥ modéré (RR 2,2; IC à 
95 % : 1,9-2,4) 
 
CAMBRA (complet) 
≥ élevé (RR 2,3; IC à 
95 % : 2,1-2,4) 
 
Cariogram (dépistage) 
≥ 38,5 % de risque de 
caries (RR 2,2; IC à 
95 % : 1,9-2,3) 
 
Cariogram (complet) 
≥ 37,6 % de risque de 
caries (RR 2,2; IC à 
95 % : 2,0-2,4) 
 
NUS-CRA (dépistage) 
≥ 32,8 % de risque de 
caries (RR 2,5; IC à 
95 % : 2,3-2,5) 
 
NUS-CRA (complet) 
≥ 35,2 % de risque de 
caries (RR 2,5; IC à 
95 % : 2,4-2,6) 
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Hallett et 
O’Rourke, 201352 

5 à 10 ans 
(l’évaluation 
portait à la 
fois sur les 
dents 
temporaires 
et 
définitives) 

Mesure CariScreen 
(pour mesurer la 
lumière visible libérée 
par la plaque dentaire) 
Mesure de 
streptocoques mutans 
(CariCult) 
Plaque visible 
Cavitation visible 
Remplissages au cours 
des trois dernières 
années  
Débit salivaire réduit 
Dentine exposée 
Puits et fissures 
profonds de l’émail 
Lésions proximales 
radiographiques 
Lésions blanches de 
l’émail (carie 
débutante) 
Appareils 
orthodontiques 

Cavitation visible 
(moyenne multivariée 
de 3,9; IC à 95 % : 3,0-
4,9) 
 
Réduction du débit 
salivaire (moyenne 
multivariée de 3,9; IC à 
95 % : 2,5-4,7) 
 
Appareils 
orthodontiques 
(moyenne multivariée 
de 4,2; IC à 95 % : 2,5-
5,9) 

Faible 
 

Schroth et coll., 
201435 

Cohorte de 
naissance; 
facteurs 
évalués 
avant la 
naissance et 
pendant la 
petite 
enfance 

Faible revenu annuel 
État de santé de 
l’enfant 
Nettoyage ou brossage 
des dents du nourrisson 
Hypoplasie de l’émail 
Emploi du ménage 
Aide gouvernementale 
(c.-à-d. aide sociale) 
Âge du nourrisson au 
moment de l’examen 
dentaire 
Alimentation au biberon 
Allaitement maternel 
Saison 
Taux prénatal de 
vitamine D 

Hypoplasie de l’émail 
(RC 8,9) 
 
Âge du nourrisson 
(≥ 14 mois) (RC 5,0) 
 
Taux prénatal de 
vitamine D (RC 2,0)  

Faible 
 

Abanto et coll., 
201451 

1 à 12 ans 
(l’évaluation 
portait à la 
fois sur les 
dents 
temporaires 

Risque de caries 
Indice de saignement 
gingival 
Indice de plaque 
dentaire 
Antécédents de carie 

Analyse de survie pour 
les nouvelles lésions 
carieuses initiales 
(modèle ajusté) : 
Antécédents de carie 
(indice caod) 

Faible 
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et 
définitives) 

Évaluation des lésions 
actives 
Nombre de dents 
présentant des lésions 
actives sans cavitation 
Sexe 
Âge 
Responsable de l’enfant 
Utilisation de la soie 
dentaire 
Examens de suivi 
dentaires  

(RRI 1,9; IC à 95 % : 1,4-
2,7) 
 
Examens de suivi 
dentaires (RRI 0,2; IC à 
95 % : 0,1-0,6) 
 
Nombre de dents 
présentant des lésions 
actives sans cavitation 
(RRI 9,5; IC à 95 % : 5,6-
16,2) 
 
Analyse de survie des 
lésions initiales actives 
(modèle ajusté) : 
Nombre de dents 
présentant des lésions 
actives sans cavitation 
(RRI 1,3; IC à 95 % : 1,1-
1,5) 
 
Masculin (RRI 0,8; IC à 
95 % : 0,6-0,9 
 
Examens de suivi 
dentaires (RRI 0,1; IC à 
95 % : 0,05-0,1) 

Peltzer et coll., 
201434 

Cohorte de 
naissance; 
facteurs 
évalués 
avant la 
naissance et 
pendant la 
petite 
enfance.  
 
Premier 
examen 
dentaire à 
2 ans  

Eau potable à la maison 
Poids à la naissance  
Taille à 6 mois 
Tabagisme pendant la 
grossesse 
Fumée secondaire (à 
1 an) 
La mère présentait des 
cavitations au moment 
des données de 
référence 
Âge de la mère à la 
naissance 
Scolarité de la mère à la 
naissance 
Revenu du ménage 
Appartenance religieuse  
Monoparental 
Taille de la famille 

Eau potable à la 
maison (aqueduc, puits 
ou autre) (RC 2,0) 
 
 
La mère a terminé ses 
études secondaires 
(RC 2,5) 
La mère a terminé ses 
études 
postsecondaires 
(RC 3,2) 
 
Revenu du ménage de 
100 000 $ à 199 999 $ 
(RC 0,4) 
Revenu du ménage 
≥ 200 000 $ (RC 0,3) 

Faible 
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Sexe de l’enfant 
Aîné de la famille 
Détresse psychologique 
de la mère 
Détresse psychologique 
du père 
Style de parentalité 
Famille en difficulté 
Indice de soutien 
familial 
Indice de relation 
conjugale (mère) 
Indice de relation 
conjugale (père) 
Alimentation du 
nourrisson (à 6 mois) 
Alimentation nocturne à 
12 mois 
Introduction aux 
boissons gazeuses (à 
12 mois) 
Dormir avec un biberon 
(à 30 mois) 
Brossage des dents au 
cours des deux 
dernières semaines (à 
12 mois) 
Quantité de sucreries 
quotidiennement (à 
30 mois) 
Brossage des dents avec 
dentifrice (à 12 mois) 
Brossage des dents (à 
26 mois) 
Examen dentaire 
précédent (à 30 mois)  

Gao et coll., 
201446 

3 à 5 ans Niveau de scolarité des 
parents 
Type de logement 
Âge  
Sexe 
Origine ethnique 
Historique 
d’alimentation 
Habitudes alimentaires 
Hygiène buccale 
Expositions au fluorure 

Niveaux de 
streptocoques 
mutans : 
Résultat Dentocult 1 
(RR 2,0) 
Résultat Dentocult 2 
(RR 3,4) 
Résultat Dentocult 3 
(RR 4,6) 
 

Faible 
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Fréquence des soins 
dentaires 
Connaissances, 
perceptions et 
sentiment d’efficacité 
personnelle quant à la 
protection des dents de 
l’enfant 
Niveaux de 
streptocoques mutans 
Niveaux de lactobacilles 
Antécédents de carie 

Niveaux de 
lactobacilles : 
Résultat Dentocult 1 
(RR 1,9) 
Résultat Dentocult 2 
(RR 2,7) 
Résultat Dentocult 3 
(RR 2,7)  
 
Antécédents de carie 
(RR 1,6) 
 
Modèle avec 
streptocoques 
mutans : 
Âge (mois) (RC 1,1) 
Malais (RC 1,8) 
Scolarité du père 
(RC 0,7) 
Mois d’allaitement 
maternel (RC 1,0) 
Dentifrice au fluor 
(RC 0,6) 
Aucun problème de 
santé (RC 2,4) 
Antécédents de carie 
(RC 4,3) 
Indice de plaque 
(RC 5,2)  
Streptocoques mutans 
(RC 2,2) 
 
Modèle avec 
lactobacilles : 
Âge (mois) (RC 1,0) 
Scolarité du père 
(RC 0,6) 
Mois d’allaitement 
maternel (RC 1,0) 
Fréquence de sucreries 
(RC 1,4) 
Dentifrice au fluor 
(RC 0,6) 
Aucun problème de 
santé 
Antécédents de carie 
(RC 4,8) 
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Indice de plaque 
(RC 5,2)  
Lactobacilles (RC 1,9) 
 
Modèle avec 
streptocoques mutans 
et lactobacilles : 
Âge (mois) (RC 1,1) 
Scolarité du père 
(RC 0,6) 
Mois d’allaitement 
maternel (RC 1,1) 
Dentifrice au fluor 
(RC 0,6) 
Aucun problème de 
santé (RC 2,2) 
Antécédents de carie 
(RC 3,0) 
Indice de plaque 
(RC 5,2)  
Streptocoques mutans 
(RC 2,1) 
Lactobacilles (RC 1,9) 

Yokomichi et 
coll., 201539 

≤ 1 an Sexe 
Poids à la naissance 
Âge de la mère 
Âge gestationnel 
Rang de naissance 
Nombre de dents (à 
18 mois) 
Emploi des parents 
Utilisation de biberon (à 
18 mois) 
Antécédents de 
fluoration dentaire (à 
3 ans) 
Tabagisme des parents 
(à 3 ans) 
Frères et sœurs < 6 ans 
(à 3 ans) 
Quelqu’un qui soutient 
l’éducation de l’enfant 
(à 3 ans) 
Brossage des dents de 
l’enfant par un parent (à 
18 mois) 

Garçons (augmentation 
du RR [ARR] 3) 
Poids à la 
naissance ≥ 4 000 g 
(ARR 19) 
Poids à la naissance 
< 2 500 g (ARR -5) 
Âge de la mère < 25 
(ARR 17) 
Âge de la mère ≥ 35 
(ARR 2) 
N’est pas l’aîné 
(ARR 26) 
14 à 20 dents à 18 mois 
(ARR 13) 
Les deux parents sans 
emploi (à 3 ans) 
(ARR 11) 
Utilisation du biberon 
(à 18 mois) (ARR 4) 
Tabagisme des parents 
(à 3 ans) (ARR 15) 

Faible 
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Brossage des dents de 
l’enfant par un parent (à 
3 ans) 
Consommation de lait 
de vache (à 18 mois) 
Consommation de lait 
de vache (à 3 ans) 
Repas et collations 
irréguliers (à 18 mois) 
Repas et collations 
irréguliers (à 3 ans)  
Regarder la télévision 
ou des vidéos tous les 
jours (à 3 ans) 

Personne n’appuie 
l’éducation des enfants 
(à 3 ans) (ARR 17) 
Parents qui brossent 
parfois ou jamais les 
dents de l’enfant (à 
18 mois) (ARR 18) 
Parents qui brossent 
parfois ou jamais les 
dents de l’enfant (à 
3 ans) (ARR 22) 
Consommation de lait 
de vache (à 18 mois) 
(ARR -12) 
Consommation de lait 
de vache (à 3 ans) 
(ARR -5) 
Repas et collations 
irréguliers (à 18 mois) 
(ARR 16) 
Repas et collations 
irréguliers (à 3 ans) 
ARR 16 

Ghazal et coll., 
201549 

< 2 ans  Âge 
Sexe 
Type d’accouchement 
(naturel, césarienne, 
forceps, autre) 
Accouchement 
prématuré 
Poids à la naissance 
Allergies 
Problème de santé 
générale chronique 
Maladie aiguë au cours 
des six derniers mois  
Allaitement 
Biberon au coucher  
Utilisation du biberon 
Boissons consommées 
(type, fréquence, 
moment) 
Méthodes de 
consommation de 
liquides autres que l’eau 
Quantité de boissons 
consommées 

Modèle A – Incidence à 
3 ans : 
Accouchement 
prématuré 
(< 37 semaines) 
(RC 0,2) 
 
Consommation de jus 
purs à 100 % ≥ 1 fois 
par jour (RC 0,4) 
 
Modèle B – Incidence à 
l’âge de 2 à 3 ans : 
Fréquence quotidienne 
du brossage des dents 
plus élevée pour les 
données de référence 
(RC 0,3) 
 
Visite antérieure chez 
le dentiste (RC 4,6) 

Faible 
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Brossage des dents 
Dentifrice 
Antécédents dentaires 
Sources d’eau potable 
Utilisation de gouttes 
de vitamine ou de 
comprimés avec du 
fluorure 
Antécédents de 
problèmes dentaires 
Raison du dernier 
examen dentaire 
Présence d’un dentiste 
habituel 

Wagner et 
Heinrich-
Weltzien, 201642 

Cohorte de 
naissance 
(< 12 mois) 

Antécédent de caries 
Sexe 
Immigration 
Statut socioéconomique 
Monoparental 
La mère ou le principal 
responsable a des caries 
actives 
Carie de la petite 
enfance très présente 
dans la famille 
Naissance prématurée 
Enfant ayant des 
besoins spéciaux en 
soins de santé ou ayant 
une maladie générale 
Médication 
Antibiotique à action 
générale 
Aucune utilisation de 
suppléments de 
vitamine D 
L’enfant consomme 
> 3 collations ou 
boissons sucrées entre 
les repas 
quotidiennement 
L’enfant est mis au lit 
avec un biberon 
contenant du sucre 
naturel ou ajouté 
Les dents de l’enfant 
sont brossées 

Modèle d’associations 
entre les antécédents 
de carie chez les 
enfants et un faible 
statut 
socioéconomique, la 
carie de la petite 
enfance très présente 
dans la famille, les 
antibiotiques à action 
générale, la non-
utilisation de 
suppléments de 
vitamine D, 
l’application topique 
de fluorure par un 
professionnel de la 
santé, l’obtention de 
soins dentaires 
réguliers et présence 
de la plaque sur les 
dents de l’enfant : 
 
Carie de la petite 
enfance très présente 
dans la famille (RC 2,2) 
 
Aucune utilisation de 
suppléments de 
vitamine D (RC 1,9) 
 

Faible 
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quotidiennement avec 
du dentifrice au fluor 
L’enfant reçoit une 
application topique de 
fluorure par un 
professionnel de la 
santé 
L’enfant reçoit des soins 
dentaires réguliers ou 
est suivi dans un cabinet 
dentaire 
Défauts de l’émail 
Plaque sur les dents 

L’enfant reçoit des 
soins dentaires 
réguliers (RC 0,5) 
 
Plaque sur les dents 
(RC 6,5) 

Hultquist et 
Bagesund 201617 

1 an Frères et sœurs 
Les frères et sœurs ont 
des caries 
L’enfant boit ou mange 
autre chose que de 
l’eau la nuit 
L’enfant est encore 
allaité 
L’enfant est malade 
L’enfant prend 
régulièrement des 
médicaments 
L’enfant boit autre 
chose que de l’eau 
entre les repas 
Un parent brosse les 
dents de l’enfant 
Nombre de dents 
visibles dans la bouche 
Nombre de 
streptocoques mutans 

Les frères et sœurs ont 
des caries (RC 4,8) 
 
L’enfant mange ou boit 
la nuit (RC 3,0) 
 
L’enfant boit autre 
chose que de l’eau 
entre les repas (RC 7,1) 
 
Niveau élevé de 
streptocoques mutans 
(résultat de 2 ou 3) 
(RC 3,4) 
 

Faible 
 

Lin et Lin, 201632  Âge moyen 
de 4 ans 
pour les 
données de 
référence 
des enfants 
ayant subi 
une 
intervention 
de chirurgie 
dentaire 
pédiatrique 
pour la CPE 

Sexe 
Âge  
Niveau de scolarité du 
père 
Niveau de scolarité de la 
mère 
Fréquence de 
l’alimentation par jour 
Collations ou boissons 
entre les repas 
Sucrerie au coucher 
sans brossage des dents 

Résultat de l’évaluation 
du risque de caries à 
l’aide du Cariogram 
(RC 1,1) 

Faible 
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Brossage des dents par 
l’enfant ou le parent 
Fréquence du brossage 
des dents 
Pouvoir tampon de la 
salive 
Nombre de 
streptocoques mutans 
Nombre de lactobacilles 
Indice de plaque (état 
de l’hygiène buccale) 
Résultat de l’évaluation 
du risque de caries 

Wang et coll., 
201636 

3 à 5 ans État de la carie (caod)  
Sexe 
Âge 
Niveau de scolarité des 
parents 
Emploi des parents 
Revenus 
Habitudes alimentaires 
Hygiène buccale 

Antécédents de carie 
(RC 5,0) 
 
Le parent aide l’enfant 
à se brosser les dents 
quotidiennement 
(RC 0,9) 
 
Les parents 
considèrent que les 
caries sur les dents 
temporaires doivent 
être traitées (RC 1,3) 

Faible 
 

Correa-Faria et 
coll., 201650 

4 à 7 ans Sexe 
Caries 
Hygiène buccale 
Lieu de résidence 
Niveau de scolarité de la 
mère 
Revenu du ménage 
Âge 

Antécédents de carie 
(RR 1,5) 

 

Wagner et 
Heinrich-
Weltzien, 201748 

Cohorte de 
naissance 
(< 12 mois) 

Sexe 
Âge 
Immigration 
Statut socioéconomique 
Âge au début du 
brossage des dents 
Fréquence du brossage 
des dents 
Supervision par le 
parent du brossage des 
dents/deuxième 
brossage régulier 
effectué par le parent 

Modèle d’association 
entre les antécédents 
de carie chez les 
enfants et un faible 
statut 
socioéconomique, le 
début du brossage des 
dents, la supervision 
par le parent du 
brossage des dents/le 
deuxième brossage 
régulier effectué par le 
parent, la fréquence du 

Faible 
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Utilisation de sel fluoré 
ou de dentifrice au fluor 
Âge lors du premier 
examen dentaire 
Nombre d’examens 
dentaires par année 
Application de vernis 
fluoré 
Fréquence des 
collations entre les 
repas 
Consommation de 
collations ou boissons 
sucrées par jour 
Durée de l’allaitement 
maternel 
Durée de l’alimentation 
au biberon 
Antécédents de carie 

brossage des dents, le 
premier examen 
dentaire, la fréquence 
des examens dentaires, 
l’application de vernis 
fluoré, la fréquence 
des collations entre les 
repas, les collations ou 
boissons sucrées par 
jour, la durée de 
l’allaitement maternel 
supérieure à 1 an, la 
durée de l’alimentation 
au biberon supérieure 
à 1 an : 
 
Faible statut 
socioéconomique 
(RC 10,4) 
 
Début du brossage des 
dents au cours de la 
première année de vie 
(RC 0,2) 
 
Supervision par le 
parent/deuxième 
brossage de dents 
régulier par le parent 
(RC 0,1) 
 
≥ 2 examens dentaires 
par année (RC 0,1) 
 
Durée de l’allaitement 
maternel ou de 
l’alimentation au 
biberon supérieure à 
1 an (RC 6,2) 

Bernabe et coll., 
201745 

1 an Sexe 
Rang de naissance  
Poids à la naissance 
Âge de la mère à la 
naissance 
Scolarité de la mère 
Durée de l’allaitement 
État matrimonial 

Âge (coefficient 0,16; 
IC à 95 % : 0,12-0,21) 
 
Modèle linéaire finale à 
effets mixtes : 
Poids à la naissance 
(p=0,039) 

Faible 
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Tabagisme de la mère 
Emploi des parents 
Secteur défavorisé 
Fréquence du brossage 
des dents de l’enfant 

Emploi des parents 
(p<0,001) 
Tabagisme de la mère 
(p=0,006) 
Scolarité de la mère 
(p<0,001) 
 
 

Remarque : Rapport de cotes (RC), risque relatif (RR), rapport des risques instantanés (RRI) 
  

 
Facteurs sociodémographiques et familiaux 
Sur les 11 études qui incluaient l’âge comme prédicteur, cinq ont indiqué que l’âge de l’enfant 

était associé significativement au risque de carie future; les rapports de cotes allaient de 1,1 à 

5 035, 38, 44-46. Cela justifierait l’inclusion de l’« âge » comme variable dans un outil d’évaluation 

du risque de carie (ERC). Il est bien connu que le risque de carie augmente à mesure que les 

enfants vieillissent, car ils ont plus de dents et ces dents ont été soumises à des périodes de 

déminéralisation plus longues que celles des jeunes enfants. 

 Trois des 16 études qui ont évalué le sexe comme variable ont indiqué que les enfants 

de sexe masculin étaient plus à risque de présenter des caries (RRI 1,1; RR 3,0), et l’une d’elles a 

signalé que les garçons couraient un risque moindre (RRI 0,8)37, 39, 51. Par conséquent, très peu 

de données probantes justifient l’inclusion du « sexe » comme variable dans un outil d’ERC. De 

plus, seulement trois des cinq publications qui ont examiné l’origine ethnique indiquent que 

l’origine ethnique était associée à un risque accru de carie37, 44, 46. Une étude donnait à penser 

que les enfants hispaniques (RRI 1,8) et afro-américains (RRI 1,8) étaient à risque, tandis que 

deux études indiquaient que les enfants malais étaient à risque (RC 1,8 dans les deux cas). 

Comme l’information sur l’origine ethnique est limitée et que la détermination de l’origine 
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ethnique des enfants est sujette à une grande variabilité, peu d’éléments appuient l’inclusion 

de cette variable dans un outil d’ERC. 

 Au total, six études sur onze ont révélé que les facteurs socioéconomiques du ménage, 

notamment un faible SSE (2,38 X; RC 10,4)43, 48, la défavorisation40, la situation d’emploi des 

parents (ARR 11)39, 45 et le revenu (RC 3,3 < 200 000 $/année)34 étaient associés de façon 

significative au risque de carie. Le fait de vivre dans un ménage à SSE élevé et d’avoir un revenu 

familial élevé constitue un facteur de protection contre les caries34, 43. Compte tenu de ces 

données probantes, le faible SSE ou d’autres indicateurs du revenu et de l’emploi du ménage 

devraient faire partie d’un outil d’ERC. Bien que ces indicateurs devraient être inclus dans 

l’outil, il faut reconnaître qu’il est délicat de recueillir des renseignements sur le revenu du 

ménage et que ce ne sont pas tous les parents ou les personnes s’occupant d’un enfant qui se 

sentiraient à l’aise de fournir ces renseignements. Une seule étude sur trois a indiqué que le 

type de logement était associé au risque de carie40, ce qui peut être un indicateur du SSE de la 

famille. Une autre étude a révélé que l’eau potable des ménages provenant des eaux pluviales, 

des puits ou d’autres sources non traditionnelles était associée à un risque accru de caries 

(RC 2,0)34. Toutefois, il peut s’agir d’une mesure indirecte de l’accès à l’eau potable fluorée et 

du SSE. Quatre articles sur sept ont établi que le niveau de scolarité des parents était un facteur 

de risque pour la formation future des caries; deux ont révélé des liens avec le niveau de 

scolarité de mère (RC 2,5 école secondaire; RC 3,2 > école secondaire) et deux avec le niveau de 

scolarité du père (RC 0,6; RC 0,7)34, 44-46. Étant donné que le niveau de scolarité des parents se 

reflète probablement dans le SSE du ménage, peu d’éléments plaident en faveur de son 
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intégration comme variable distincte dans un nouvel outil d’ERC. Il pourrait être inclus dans une 

question générale sur le SSE des ménages. 

 Une seule étude sur trois a signalé une incidence de l’âge de la mère de l’enfant : les 

enfants dont les mères étaient âgées de moins de 25 ans (ARR 17) et de 35 ans ou plus (ARR 2) 

étaient plus à risque de caries39. Par conséquent, peu de données probantes appuient 

l’inclusion de l’âge de la mère comme variable dans un outil d’ERC. Toutefois, trois études sur 

quatre ont fait état d’une association avec le tabagisme des parents; le tabagisme chez la mère 

était associé à un risque accru de carie (ARR 15 à l’âge de 3 ans) dans une des études et le 

tabagisme chez les parents l’était dans deux autres études39, 40, 45. Dans l’ensemble, il semble y 

avoir peu de données appuyant l’inclusion du tabagisme des parents dans un outil d’ERC.  

Peu d’études ont mentionné le lien entre les besoins spéciaux en santé de l’enfant et le 

risque de carie. L’une des études incluses a révélé que l’otite moyenne aiguë et les infections 

des voies respiratoires entre 0 et 12 mois étaient associées à un risque accru de carie37. 

Cependant, deux autres articles indiquaient que les enfants sans problèmes de santé étaient 

plus à risque44, 46. Quatre études incluses comprenaient des résultats sur le lien entre les 

caractéristiques prénatales et à la naissance et le risque de carie chez les jeunes enfants. Une 

étude a révélé que de faibles concentrations prénatales de vitamine D pendant la grossesse 

étaient associées à la carie chez les nourrissons (RC 2,0)35. Une autre étude a révélé que 

l’accouchement prématuré (< 37 semaines) était associé à un risque inférieur de carie 

(RC 0,2)49. Deux études sur les cinq incluses ont révélé que le poids à la naissance pouvait être 

associé à un risque accru de carie39, 45. L’une de ces études a indiqué que le faible poids à la 

naissance (< 2 500 g; ARR 5) et un poids à la naissance ≥ 4 000 g sont associés aux caries 
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(ARR 19)39. À la lumière de ces données probantes, peu d’éléments permettent actuellement 

d’appuyer l’inclusion de l’une ou l’autre de ces variables dans un outil d’ERC.  

 Les perceptions et les connaissances des parents peuvent également influer sur la santé 

buccodentaire de l’enfant. Par exemple, une étude a révélé une réduction du risque de carie 

chez les enfants dont le parent croit que les caries sont causées par un « ver de dents » 44. Les 

enfants de parents qui ne savent pas qu’un biberon de lait au coucher est mauvais pour les 

dents de leur enfant courent un risque accru de carie44. Une autre étude a révélé que les 

parents qui jugent nécessaire de traiter des caries sur les dents primaires sont plus susceptibles 

d’avoir un enfant à risque de caries futures36. Compte tenu de ces données limitées, les 

évaluations des connaissances et des perceptions des parents à l’égard de la santé 

buccodentaire lors de la petite enfance ne devraient pas être incluses dans un outil d’ERC.  

 Fait intéressant, d’autres caractéristiques et dynamiques de l’enfant et de la famille 

peuvent être associées à un risque accru de carie. Par exemple, une étude incluse a révélé une 

probabilité supérieure de caries futures chez les enfants qui ne sont pas les aînés de la famille 

(ARR 26) et les enfants de familles qui n’ont pas de soutien pour élever leurs enfants (ARR 17)39. 

Parmi les autres variables pour lesquelles on a signalé une association avec le risque de carie, 

mentionnons la CPE très présente dans la famille (RC 2,2)48, les frères et sœurs qui ont des 

caries (RC 4,8)17 et les opinions des professionnels de la santé en visite au sujet du risque de 

caries chez les enfants40. 

Compte tenu des données probantes limitées, il n’y a pas lieu, pour l’instant, d’envisager 

l’inclusion de ces facteurs potentiels dans un outil d’ERC. 
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Facteurs comportementaux 
Comportements en matière d’hygiène buccale 

Plusieurs études incluses ont étudié les comportements en matière de brossage des 

dents et leur association avec le risque de carie. Trois études sur neuf ont indiqué que la 

fréquence du brossage des dents était directement associée au risque d’apparition de caries; le 

rapport de cotes allait de 2,0 à 4 641, 43, 49. Une étude a indiqué que le brossage au cours de la 

première année de vie était un facteur de protection (RC 0,2) et réduisait le risque de carie48. 

Au total, quatre études sur six ont fait état du lien entre la supervision par les parents ou l’aide 

au brossage des dents des enfants avec un RC allant de 0,1 à 1,8 et une ARR de 1833, 36, 39, 48. 

Selon l’une de ces études, le fait que les parents aident l’enfant à se brosser les dents 

quotidiennement (RC 0,9) était associé à un risque accru de carie36. Cependant, les trois autres 

ont conclu que le brossage des dents supervisé par un parent protégeait contre les caries 

(RC 0,1), alors qu’aucune participation des parents ou une supervision peu fréquente était 

associée à un risque accru de carie (RC 0,9 – 1,8)33, 36. Dans l’ensemble, ces résultats donnent à 

penser qu’une question sur la fréquence du brossage des dents ou sur la supervision du 

brossage des dents quotidien par les parents pourrait être utile si elle était incluse dans un outil 

d’ERC. 

 L’exposition aux fluorures a également été signalée dans trois des onze études incluses. 

Une étude a indiqué que l’utilisation de dentifrice au fluor constituait un facteur de protection 

(RC 0,6)46. Une autre étude a indiqué que l’absorption quotidienne moyenne de fluorure était 

associée aux caries (RC 1,9)41. L’accès à l’eau fluorée du robinet est également un prédicteur du 

risque de caries, car les niveaux de fluorure dans l’eau potable (RC 2,4)41 et l’eau fluorée 

(RC 0,7)44 peuvent influencer la formation des caries. L’une de ces études a également indiqué 
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que l’utilisation de fluorure, autre que dans le dentifrice, est également associée au risque de 

caries (RC 0,4)44. Toutefois, selon les auteurs, ce résultat pourrait s’expliquer par la forte 

présente de la CPE parmi les enfants au début de l’étude44. Compte tenu de ces données 

probantes, une évaluation de l’exposition aux fluorures devrait être incluse dans tout outil 

d’ERC pour les enfants d’âge préscolaire. 

Comportements liés à l’alimentation des nourrissons 
Le lait maternel fournit toute l’énergie et tous les nutriments dont le nourrisson a 

besoin selon les apports nutritionnels de référence. Santé Canada et l’Organisation mondiale de 

la Santé recommandent l’allaitement exclusif au sein pendant les six premiers mois, après quoi 

des aliments complémentaires nutritifs et sûrs devraient être offerts aux nourrissons en plus de 

l’allaitement maternel. Plusieurs des études incluses font état de l’association entre les 

comportements liés à l’alimentation du nourrisson et le risque de caries, à savoir l’allaitement 

maternel, la durée de l’allaitement et l’alimentation au biberon. Cinq études sur dix ont fourni 

des données probantes sur l’allaitement maternel et la durée de l’allaitement33, 40, 41, 44, 46. Deux 

études ont révélé que l’allaitement maternel était associé à un risque accru de carie33, 40. Trois 

autres études sur la durée de l’allaitement maternel ont conclu que les mois d’allaitement 

maternel (RC 1,0)44, 46 et l’allaitement maternel pendant moins de six mois (RC 2,2)41 étaient 

associés à un risque accru de caries. Une autre étude n’a pas fait de distinction entre la 

méthode d’alimentation, mais a signalé que la durée de l’alimentation maternelle et au biberon 

pendant plus d’un an augmentait le risque de caries (RC 6,2)48. Une seule étude a révélé que 

l’utilisation de biberon à l’âge de 18 mois était associée à la carie (ARR 18)39. L’une des études 
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incluses indiquait que l’alimentation au coucher était associée à un risque de caries (RC 1,5)44 et 

que l’utilisation d’un gobelet augmentait également le risque de caries chez les enfants40. 

Compte tenu de ces données probantes, il serait prudent que les nouveaux outils d’ERC 

comprennent des questions sur les pratiques et les durées d’alimentation du nourrisson, en 

posant des questions distinctes sur l’allaitement maternel et l’alimentation au biberon. 

 Une seule étude a indiqué que l’utilisation d’un objet de réconfort ou d’une suce était 

associée à un risque accru de caries40. Compte tenu de ces données probantes limitées, une 

variable sur l’utilisation d’un objet de réconfort ou d’une suce ne devrait pas être incluse dans 

un outil d’ERC. 

 
Habitudes et comportements alimentaires 

Huit des onze études incluses faisaient mention des habitudes et comportements de 

grignotage. Selon une étude, les repas et les collations irréguliers augmentaient le risque de 

caries (ARR 16 à 18 mois)39. Une autre étude a révélé que le fait de manger des collations tout 

en jouant augmentait le risque (RC 2,3)33. Une troisième a signalé que la fréquence des 

sucreries entre les repas était associée à un risque plus élevé de caries futures (RC 1,3)44. 

Deux études ont examiné la fréquence de consommation de sucreries et ont signalé des 

associations avec un risque accru de carie; l’une a indiqué que la fréquence de consommation 

de friandises était un facteur de risque (RC 3,6)31 tandis que l’autre a révélé que la fréquence 

des sucreries augmentait le risque (RC 1,4)46. Trois études ont également mentionné que la 

consommation d’aliments et de boissons la nuit augmentait le risque de caries chez les 

enfants17, 40, 44. Le fait de manger et de boire des aliments la nuit (RC 3,0)17, 40 ou des sucreries 

au coucher (RC 1,3) augmentait le risque de caries. 
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 La consommation de lait de vache s’est révélée être un facteur de protection contre les 

caries à 18 mois (ARR -12) et à 3 ans (ARR -5)39. En outre, la consommation d’autres aliments 

que l’eau entre les repas était associée à un risque de caries (RC 7,1)17. Plusieurs études ont 

indiqué que la consommation de boissons sucrées d’un enfant et la fréquence de ces 

consommations augmentaient son risque de caries. La consommation de boissons sucrées 

(RC 3,0)38, la consommation de boissons43 en poudre et la consommation et la fréquence de 

consommation de jus purs à 100 % (RC 0,4)43, 49 ont été associées aux caries futures. 

 À la lumière de ces données probantes, les pratiques et les habitudes alimentaires 

devraient être intégrées aux outils d’ERC. Cela comprend la fréquence des collations et des 

boissons sucrées entre les repas. 

 Seulement deux études ont fourni des données sur l’utilisation des vitamines. Une 

étude a indiqué que l’utilisation de vitamines était associée à un risque accru de caries40, tandis 

que l’autre a indiqué que l’absence de suppléments de vitamine D (RC 1,9) augmentait le risque 

de caries chez l’enfant42. 

 
Comportements liés aux consultations chez le dentiste et suivi en cabinet dentaire 

Les comportements liés aux consultations chez le dentiste et le suivi en cabinet dentaire 

étaient signalés dans six des dix études incluses. Trois des études incluses indiquaient que les 

soins dentaires réguliers protègent contre les caries42, 48, 51. Une étude a indiqué que les visites 

de suivi chez les dentistes constituaient un facteur de protection (RRI 0,1); la seconde étude a 

indiqué que les soins dentaires réguliers étaient un facteur de protection (RC 0,5), tandis que la 

troisième étude a révélé que deux visites ou plus par année offraient une protection contre les 

caries (RC 0,1)42, 48, 51. Une autre étude a révélé que le fait que les parents ne demandent pas 
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d’examens dentaires annuels pour leur enfant parce que ses dents ne le dérangent pas 

protégeait contre les caries44. Une autre étude incluse, quant à elle, indiquait que les enfants 

ayant déjà consulté le dentiste étaient plus à risque de caries (RC 4,6)49. L’auteur fait remarquer 

que cette association pourrait être attribuable au besoin identifié par les parents de voir un 

dentiste ou de la recommandation de consulter un dentiste formulée par l’équipe de l’étude49. 

Hong et coll. (2009) ont signalé que l’âge de l’enfant au moment de l’examen dentaire 

permettait de prédire les caries (RC 7,6)41. 

 À la lumière de ces données probantes, il faut tenir compte des consultations 

antérieures chez le dentiste et du suivi en cabinet dentaire dans un outil d’ERC. 

 
Facteurs cliniques 

Les antécédents de carie constituaient le facteur le plus souvent mentionné dans les 

études incluses, 9 des 25 publications faisant état de leur association avec un risque accru de 

caries31, 36, 43, 44, 46, 50-53. Une autre étude a révélé que le nombre de dents présentant des lésions 

actives sans cavitation était également associé à la formation future de caries (RRI 9,5)51. Par 

conséquent, il y a amplement de données probantes pour inclure les antécédents de carie dans 

tout outil d’ERC pour les enfants d’âge préscolaire. La deuxième variable clinique la plus 

courante était la présence de plaque dentaire ou d’un indice de plaque avec des RC respectifs 

de 6,5, 8,9 et 5 242, 44, 46. Malgré le peu de données existantes, tout nouvel instrument devrait 

comprendre une évaluation de la plaque dentaire visible. Seulement deux des études incluses 

ont indiqué que l’hypoplasie de l’émail était un facteur de risque important pour les caries 

futures (RC 8,9 et 5,2)35, 41. Toutefois, l’hypoplasie de l’émail a souvent été négligée dans les 

études antérieures sur la carie. 
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Heureusement, on reconnaît de plus en plus que l’hypoplasie de l’émail augmente le 

risque de caries. Par conséquent, les défauts de l’émail, dont l’hypoplasie de l’émail, pourraient 

être inclus dans les nouveaux outils d’ECR. 

 Une étude incluse a révélé que le fait d’avoir de 14 à 20 dents à 18 mois était associé à 

un risque accru de caries (ARR 4)39. Une autre étude a indiqué que la présence d’un appareil 

orthodontique était associée à la formation de caries (moyenne multivariée de 4,2; IC à 95 % : 

2,5-5,9)52. Vu l’insuffisance des données, aucune de ces variables ne vaut la peine d’être incluse 

dans un nouvel outil proposé d’ERC. 

Facteurs salivaires et bactériens 

Dans l’ensemble, deux études sur quatre ont révélé des liens significatifs entre le pH 

salivaire et buccal et le risque de caries. Une étude a indiqué qu’un pH buccal moyen (débit 

salivaire stimulé) protégeait contre la formation de caries (RC 0,2)44 et l’autre a révélé que la 

réduction du débit salivaire augmentait le risque de caries (moyenne multivariée de 3,6; IC à 

95 % : 2,5-4,7)52. Compte tenu de ces données limitées, il serait peu utile d’ajouter le débit 

salivaire et le pH buccal comme variables dans un nouvel outil d’ERC pour les enfants d’âge 

préscolaire, surtout s’il est destiné aux professionnels d’autres domaines que les soins 

buccodentaires.  

Au total, cinq études sur neuf incluaient des publications indiquant que les 

concentrations de streptocoques mutans étaient significativement associées à la formation 

future de caries; la prise en compte de cette variable serait donc justifiée dans les instruments 

d’ERC17, 31, 38, 44, 46. Toutefois, seulement deux études sur les cinq incluses montraient une 

association entre les taux de lactobacilles et le risque de caries futures44, 46. L’évaluation des 
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concentrations de bactéries cariogènes n’est cependant pas envisageable pour l’ERC effectuée 

à des fins de dépistage à l’extérieur du domaine dentaire. 

 Dans l’ensemble, selon cette revue systématique des données probantes sur l’ERC, les 

variables suivantes devraient être prises en compte lors de l’élaboration d’un nouvel outil d’ERC 

pour les enfants d’âge préscolaire. 

Facteurs sociodémographiques : âge de l’enfant, SSE de la famille (faible SSE et revenu du 

ménage, niveau de scolarité des parents).  

 

Facteurs comportementaux : habitudes de brossage des dents (fréquence, supervision du 

brossage des dents quotidien par les parents), exposition au fluorure (dentifrice au fluor, eau 

potable fluorée), allaitement maternel (fréquence, durée > 12 mois), alimentation au biberon 

(fréquence, durée > 12 mois, consommation au coucher), habitudes et comportements 

alimentaires (collations et breuvages entre les repas, consommation de boissons sucrées, 

consommation de sucreries), suivi en cabinet dentaire et consultations chez le dentiste (suivi de 

l’enfant en cabinet dentaire, consultations régulières chez le dentiste). 

 

Facteurs cliniques : antécédents de carie de l’enfant (présence passée et actuelle de caries, 

traitement antérieur des caries), présence de plaque visible, défauts de formation de l’émail 

(hypoplasie de l’émail, défauts de l’émail). 
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Facteurs salivaires et bactériens 

À l’heure actuelle, les évaluations du débit salivaire et des concentrations bactériennes se 

limitent essentiellement aux milieux cliniques (c.-à-d. en clinique dentaire). Par conséquent, 

bien que le débit salivaire et les concentrations de streptocoques mutans et de lactobacilles 

puissent être des indicateurs du risque de caries futures, les outils d’ERC conçus à des fins de 

dépistage et utilisés par des personnes d’autres domaines que la santé buccodentaire ne 

devraient pas comprendre d’évaluations de ces variables. 
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Tableau 5 : Résumé des données tirées des études 
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Facteur/variable Nombre 
d’études 

qui 
comprenn

ent ce 
facteur 

Nombre 
d’études qui 

montrent une 
association 
significative 

Étendue de l’ampleur de l’effet Opinion 
d’expert sur 
l’inclusion de 

ce facteur 
(oui/non) 

Facteurs sociodémographiques et familiaux  

Âge35, 38, 44-46 11 5 RC 1,1 à 5, 0 Oui 

Sexe37, 39, 51 16 3 RRI 1,1 à 3, 0 Non 

Origine ethnique37, 

44, 46 
5 3 RRI 1,1; 1,8  

RC 1,8; 2,1 
Non 

Facteurs 
socioéconomiques 
du ménage34, 39, 40, 

43, 45, 48 

11 6 2,38 X 
RC 0,3 à 10,4 

ARR 11 
p < 0,001 

Oui  

Type de logement40 3 1 Données non disponibles  Non 

Eau du ménage34 2 1 RC 2,0 Non 

Niveau de scolarité 
des parents34, 44-46 

4 7 RC 0,6 à 3,2  
p < 0,001 

Non  

Âge de la mère39 3 1 ARR 2; ARR 17 Non 

Tabagisme des 
parents39, 40, 45  

4 3 ARR 15, p = 0,006 Non 

Otite moyenne 
aiguë37 

1 1 RRI 1,3 Non 

Aucun problème de 
santé 44, 46 

2 2 RC 2,2 à 2,9 Non 

Vitamine D prénatal
e35 

1 1 RC 2,0 Non 

Accouchement 
prématuré 
(< 37 semaines)49 

2 1 RC 0,2 Non 

Poids à la 
naissance39, 45 

5 2 ARR -5, ARR 19  
p = 0,039 

Non 

Perceptions des 
parents 36, 44 

3 2 RC 0,1 - 2,0 
 

Non 

Caractéristiques de 
l’enfant et de la 
famille32, 39, 40, 42 

4 4 ARR 17, ARR 26 
RC 2,2; 4,8 

Non 

Facteurs comportementaux 

Fréquence du 
brossage des 
dents41, 43, 49 

9 3 RC 2,0 à 4,6 Oui 
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Début du brossage 
des dents au cours 
de la première 
année de vie48 

1 1 RC 2,0 Non  

Supervision ou aide 
des parents pour le 
brossage des 
dents33, 36, 39, 48 

6 4 RC 0,1 à 1,8; ARR 18 Oui  

Exposition au 
fluorure41, 44, 46 

11 3 RC 0,4 à 2,6 Oui  

Données sur 
l’allaitement 
maternel et sur la 
durée de 
l’allaitement mater
nel33, 40, 41, 44, 46 

10 5  RC 1,0 à 6,2 
  

Oui  

Objet de réconfort 
ou suce40 

1 1 Données non disponibles  Non 

Habitudes et 
comportements en 
matière de 
grignotage31-33, 39, 40, 

43, 44, 46 

11 8 RC 1,4 à 7,1 
ARR -5; ARR -12; ARR 16 

Oui 

Comportements 
liés aux 
consultations chez 
le dentiste et suivi 
en cabinet 
dentaire41, 42, 44, 48, 49, 

51 

10 6  RC 0,1 à 7,6 
RRI 0,1 

  

Oui  
 

Facteurs cliniques  

Antécédents de 
carie 31, 36, 43, 44, 46, 50-

53 

25 9 RC 3,0 à 7,3 
RR 1,6; RR 1,5 

Oui 

Facteurs salivaires et bactériens 

pH salivaire et 
buccal44, 52 

4 2 RC 0,01; 0,02 
moyenne multivariée 3,6 

Non  

Streptocoques 
mutans17, 31, 38, 44, 46 

9 5 RC 2,1 à 4,4  Oui  
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Partie B – Analyse contextuelle des outils d’évaluation du risque de caries pour les enfants de 

moins de 6 ans 

Nous avons également entrepris une analyse contextuelle des outils d’évaluation du risque de 

caries pour les enfants de moins de 6 ans. Notre approche de recherche comprenait la revue 

d’outils reconnus élaborés par des organisations nationales et internationales de soins 

dentaires, de pédiatrie et d’experts (p. ex. American Dental Association [ADA], American 

Academy of Pediatric Dentistry [AAPD], American Academy of Pediatrics [AAP], Caries 

Management by Risk Assessment [CAMBRA] et Cariogram). Nous avons également effectué des 

recherches sur Internet pour trouver d’autres outils d’évaluation du risque de caries. Enfin, les 

outils répertoriés dans le cadre de notre revue systématique de la littérature sur les facteurs de 

risque de caries ont été inclus dans l’analyse.  

Dans l’ensemble, nous avons répertorié 22 outils d’évaluation du risque de caries qui 

ont été mis au point pour les jeunes enfants (voir le tableau 6). Nous avons modifié un tableau 

élaboré par Gao et coll.22 pour déterminer et caractériser les différentes variables et les 

différents facteurs inclus dans les outils d’évaluation du risque de caries que nous avons 

examinés. Le tableau 7 présente des descriptions plus détaillées de chacun des outils 

d’évaluation du risque de caries. Parmi les outils les plus importants et les plus reconnus, 

mentionnons l’outil CAMBRA, le Caries Risk Assessment Form (de 0 à 6 ans) de l’American 

Dental Association, les outils de l’American Academy of Pediatric Dentistry et le Cariogram. 

Bien que la majorité des outils d’évaluation du risque de caries répertoriés soient sur 

papier, certains sont en format électronique. Les formulaires d’évaluation du risque de carie 



52 
 
 

sont reproduits à la fin du présent rapport. Les outils d’évaluation du risque de caries qui sont 

offerts sous forme de logiciel ou d’application électronique comprennent le Cariogram, 

MysmileBuddy, le moteur de recherche EBHnow (Université McGill) et l’outil 

WesternU Axium54-57. Les 22 outils présentent des variations dans la façon dont ils sont mis en 

forme, la façon dont les questions sont formulées et celle dont les réponses sont utilisées pour 

attribuer un niveau de risque.  

On a constaté que deux organisations avaient chacune deux outils qu’elles utilisaient 

chez les enfants de moins de 6 ans. L’AAPD dispose d’un outil à l’intention des médecins et des 

autres professionnels de la santé qui ne travaillent pas dans le domaine dentaire pour les 

enfants de 0 à 3 ans, et d’un autre outil d’évaluation du risque de caries à l’intention des 

professionnels de la santé buccodentaire pour les enfants de 0 à 5 ans16. L’AAPD a créé cet outil 

étant donné l’importance croissante accordée à l’évaluation du risque de caries et la nécessité 

de repérer les enfants avant que les lésions n’atteignent le stade auquel une restauration 

devient nécessaire. Par ailleurs, le Texas Department of State Health Services dispose d’un outil 

pour les enfants de 6 à 35 mois et d’un autre pour les enfants de 3 à 5 ans. Ces deux outils créés 

par Texas Health ont été adaptés à partir d’autres outils reconnus à l’échelle nationale et ont 

été spécialement conçus pour les enfants du programme Texas Medicaid.  

D’après l’information présentée dans le tableau 6, les variables les plus souvent prises 

en compte dans les outils existants d’évaluation du risque de caries sont les suivantes : 

 Habitudes et pratiques alimentaires (21/22) 

 Antécédents de carie (présence actuelle et passée de caries, caries actives (caries avec 

et sans cavitation, et caries débutantes [lésions blanches]) (20/22) 
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 Questions sur l’hygiène buccale et sur la plaque (19/22) 

 Exposition au fluorure (17/22) 

 Antécédents de carie chez la personne qui s’occupe de l’enfant ou chez ses frères et 

sœurs (14/22) 

 Historique et habitudes d’alimentation du nourrisson (14/22) 

 Âge de l’enfant (13/22) 

 Historique des consultations chez le dentiste et assiduité (12/22) 

 Habitudes et comportements en matière de brossage des dents (10/22) 

 Débit salivaire (10/22) 

 Besoins spéciaux en soins de santé de l’enfant (10/22) 

 Santé générale (9/22) 

 Statut socioéconomique de la famille (7/22) 

 Défauts de l’émail, notamment hypoplasie de l’émail (7/22) 

Bien que 10 outils d’évaluation du risque de caries comprennent des évaluations du 

débit salivaire, ce type d’évaluation ne convient qu’aux évaluations du risque de caries 

effectuées en milieu clinique. Il n’est pas utile d’inclure le débit salivaire, le pouvoir tampon de 

la salive, le pH buccal et les concentrations de bactéries cariogènes (streptocoques mutans et 

lactobacilles) dans les outils d’évaluation du risque de caries qui sont destinés au dépistage et à 

l’utilisation par des professionnels de la santé d’autres domaines que les soins dentaires ou par 

des fournisseurs de soins dentaires dans des contextes non cliniques.  
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Dans l’ensemble, compte tenu de cet exercice d’analyse contextuelle, il serait prudent 

d’inclure les variables suivantes dans l’élaboration d’un nouvel outil d’évaluation du risque de 

caries pour les enfants d’âge préscolaire.  

Facteurs sociodémographiques : 

 Âge de l’enfant  

 Antécédents de carie de la personne qui s’occupe de l’enfant ou de ses frères et sœurs  

 Statut socioéconomique de la famille 

 Besoins spéciaux en soins de santé de l’enfant 

Facteurs comportementaux : 

 Habitudes et pratiques alimentaires 

 Historique et habitudes d’alimentation du nourrisson  

 Habitudes et comportements en matière d’hygiène buccale et de brossage des dents  

 Exposition au fluorure 

 Historique des consultations chez le dentiste et assiduité  

Facteurs cliniques : 

 Antécédents de carie de l’enfant  

 Caries actives (avec ou sans cavitation) et lésions blanches 

  Présence de plaque  

  Défauts de l’émail, notamment l’hypoplasie de l’émail  

Tableau 6 – Inventaire des outils d’évaluation du risque de caries pour les enfants de moins de 
6 ans 

Facteurs  ADA AAPD 
 (0 à 3 ans) 

AAPD 
(0 à 5 ans) 

AAP Bankel CAB CAMBRA CF CMS 

Sociodémographiques  
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Âge          

Origine ethnique           

SSE familial            

Immigrant récent           

Besoins spéciaux en santé              

Antécédents de carie de la 
personne qui s’occupe de 
l’enfant ou de ses frères et 
sœurs 

         

Niveau de scolarité des 
personnes qui s’occupent 
de l’enfant/littératie en 
santé 

         

Comportementaux   
Historique d’alimentation 
du nourrisson  

  
          

          

Alimentation                        

Fluorure                        

Consultations chez le 
dentiste 

    
       

        

Perceptions et croyances 
des parents 

          

Habitudes de brossage des 
dents 

         

Cliniques  
Hygiène buccale/plaque                     

Antécédents de carie                     

Lésions blanches ou  
caries actives (avec ou 
sans cavitation) 

    

 
 
 

              

Défauts de l’émail                

Appareil dentaire           

Santé générale             

Médication          

Autres problèmes 
buccodentaires (p. ex. 
gingivite) 

         

Facteurs de protection 
(p. ex. résine de 
scellement) 

         

Salivaires et bactériens  
Débit salivaire              

Pouvoir tampon de la 
salive 

          

Streptocoques mutans            

Lactobacilles           

pH réduit          

Facteurs CG 
 

DCRAM EBHnow 
(McGill) 

FDI Maine MSB NUS PRAT 

Sociodémographiques  
Âge            

Origine ethnique           

SSE familial 
 

 
 

          
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Facteurs  SSC Texas 
 (6 à 35 mois) 

Texas 
(3 à 5 ans) 

UCC 
(Irlande) 

WesternU 
CDM 

Total 

Sociodémographiques  
Âge      

 

13 
Origine ethnique       2 

Immigrant récent 
 

                 
 

Besoins spéciaux en santé     
 

  
 

 

Antécédents de carie de la 
personne qui s’occupe de 
l’enfant ou de ses frères et 
sœurs 

             
 

Niveau de scolarité des 
personnes qui s’occupent de 
l’enfant/littératie en santé 

  
 

 
 

  
 

Comportementaux   
Historique d’alimentation du 
nourrisson  

           

Alimentation                 

Fluorure              
 

Consultations chez le dentiste           
 

Perceptions et croyances des 
parents 

   
 

      
 

Habitudes de brossage des 
dents 

  
 

   
 

 

Cliniques 
 

Hygiène buccale/plaque               

Antécédents de carie              

Lésions blanches ou  
caries actives (avec ou sans 
cavitation) 

     
 
 

 
 

Défauts de l’émail      
 

  
 

Appareil dentaire         

Santé générale             
 

Médication          

Autres problèmes 
buccodentaires (p. ex. 
gingivite) 

   
 

  
 

   

Facteurs de protection (p. ex. 
résine de scellement) 

        

Salivaires et bactériens  
Débit salivaire          

 

Pouvoir tampon de la salive        
 

 
 

Streptocoques mutans           
 

Lactobacilles           
 

pH réduit   
 

  
 

 
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SSE familial    
 

 7 
Immigrant récent  

 

  
 

4 
Besoins spéciaux en santé      10 
Antécédents de carie de la 
personne qui s’occupe de 
l’enfant ou de ses frères et 
sœurs 

     14 

Niveau de scolarité des 
personnes qui s’occupent de 
l’enfant/littératie en santé 

    
 

3 

Comportementaux   
Historique d’alimentation du 
nourrisson  

 

  
 

 14 

Alimentation           21 
Fluorure        17 
Consultations chez le dentiste       12 
Perceptions et croyances des 
parents 

 
 

  
 

4 

Habitudes de brossage des 
dents 

 
 

  
 

10 

Cliniques 
 

Hygiène buccale/plaque    
 

 19 

Antécédents de carie        20 
Lésions blanches ou  
caries actives (avec ou sans 
cavitation) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 20 

Défauts de l’émail     
 

7 
Appareil dentaire      4 
Santé générale        9 
Médication      5 
Autres problèmes 
buccodentaires (p. ex. 
gingivite) 

     7 

Facteurs de protection (p. ex. 
résine de scellement) 

     2 

Salivaires et bactériens  
Débit salivaire     

 

 10 
Pouvoir tampon de la salive  

 

  
 

3 

Streptocoques mutans     
 

8 
Lactobacilles  

 

  
 

6 
pH réduit  

 

  
 

2 

DA – American Dental Association  
AAPD – American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) 
AAP – American Academy of Pediatrics  
Bankel – Bankel et coll.  
CAB – Cabral, Hilgert, Faber, Leal et coll. (Université de Brasilia) 
CAMBRA – Caries Management by Risk Assessment  
CF – CariFree 
CMS – Caries Management System 
CG – Cariogram (logiciel) 
DCRAM – Dundee Caries Risk Assessment Model 

FDI – Fédération dentaire internationale 
Maine – Maine Oral Health Risk Assessment and Referral Tool 
MSB – My Smile Buddy (programme électronique sur iPad) 
NUS – National University of Singapour Caries Risk Assessment 
PRAT – Pediatric Risk Assessment tool (Shenkin et coll.), Academy 
of General Dentistry 
SSC – Sugar Snack Caries Risk Test  
Texas – Texas Department of State Health Services 
UCC – University College Cork (Irlande) 
WesternU (CDM) – AxiUm Electronically Modified-Caries Risk 
Assessment Form 0-5 Years of Age 
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Tableau 7 – Contenu précis des outils d’évaluation du risque de caries répertoriés pour les enfants de 
moins de 6 ans 
 

Outil d’ERC Année de 
création 

Variable/facteur de risque pris en considération 

Texas 
Department of 
State Health 
Services (DHSH) 
(enfants de 6 à 
35 mois/3 à 
5 ans) 
 

Révisé en 
2017 

- Activité carieuse  
- Zones déminéralisées 
- Parent/responsable de l’enfant 
- Antécédents familiaux – frères et sœurs  
- Présence de plaque, gingivite  
- Exposition au fluorure  
- Consommation de sucre (y compris l’utilisation d’un gobelet) 
- Suivi en cabinet dentaire 
- Affections particulières  

 Patient ayant des besoins spéciaux  

 Hypoplasie de l’émail 
Modification du débit salivaire 

Fédération 
dentaire 
internationale 

2017 Facteurs pathologiques 
- Consommation fréquente de sucres alimentaires  
- Fluorure insuffisant 
- Déséquilibre homéostatique du biofilm 
- Dysfonctionnement salivaire  

Facteurs de protection 
- Alimentation favorisant la santé dentaire 
- Dentifrice au fluor deux fois par jour  
- Application topique de fluorure par un professionnel de la santé 
- Résine de scellement préventive et thérapeutique 
- Fonctionnement salivaire normal  

Risque élevé de caries  
- Déminéralisation – maladie (progression des lésions) 
- Au moins 3 caries primaires ou secondaires débutantes ou avec 

cavitation au cours des 2 dernières années  
Risque de carie modéré  

- 1 ou 2 caries primaires ou secondaires débutantes ou avec 
cavitation au cours des 2 dernières années  

Faible risque de carie  
- Reminéralisation – santé (arrêt ou régression des lésions) 

EBHnow – (Université McGill) Moteur de recherche en ligne 
pour l’ERC 
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- Aucune carie primaire ou secondaire débutante ou avec cavitation 
au cours des 2 dernières années et aucun changement des 
facteurs de risque de caries 

EBHnow 
(Université 
McGill) moteur 
de recherche en 
ligne pour 
l’évaluation du 
risque de caries 

2017 Âge 
- Moins de 6 mois 
- 6 à 12 mois  
- 1 à 3 ans 
- 3 à 6 ans  

Concentration de fluorure dans l’eau potable  
- Moins de 0,3 ppm 
- 0,3 à 0,6 ppm 
- Plus de 0,6 ppm 
- Inconnue 

Présence de caries  
- Aucune lésion carieuse primaire ou secondaire débutante ou avec 

cavitation au cours des 3 dernières années  
- Une ou deux lésions carieuses primaires ou secondaires 

débutantes ou avec cavitation au cours des 3 dernières années 
- Au moins trois lésions carieuses primaires ou secondaires 

débutantes ou avec cavitation au cours des 3 dernières années 
Facteurs de risque de caries 

- Concentration élevée de bactéries cariogènes 
- Hygiène buccale déficiente  
- Allaitement prolongé (au biberon ou maternel) 
- Santé dentaire familiale médiocre  
- Défauts de formation ou altérations de l’émail 
- Anomalies génétiques dentaires  
- Nombreuses restaurations touchant plusieurs surfaces  
- Chimiothérapie ou radiothérapie 
- Troubles de l’alimentation 
- Abus de drogues et d’alcool 
- Soins dentaires irréguliers 
- Alimentation cariogène  
- Traitement orthodontique actif 
- Surfaces radiculaires exposées  
- Surcontour ou hiatus au niveau des marges de restaurations  
- Impossibilité d’offrir des soins de santé buccodentaire adéquats 
- Xérostomie 
- Faible statut socioéconomique  

Plus de deux facteurs parmi les précédents 

WesternU CDM 
– AxiUm 
Electronically 
Modified-Caries 
Risk Assessment 
(0-5 years) 

2016 Facteurs contributifs  
- Êtes-vous exposé au fluorure (par l’eau potable, le dentifrice, les 

applications professionnelles, les suppléments, etc.)? 
o Oui (faible) 
o Non (modéré) 
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- Fréquence des sucreries, des féculents ou des breuvages 
(notamment le jus, les boissons gazeuses ou non gazeuses, les 
boissons énergisantes, les sirops médicinaux, etc.) 

o Surtout à l’heure des repas (faible) 
o Souvent entre les repas (modéré) 
o Biberon ou gobelet d’un autre liquide que l’eau (élevé) 

- Antécédents de carie de la mère, de la personne qui s’occupe de 
l’enfant ou de ses frères et sœurs 

o Aucune lésion carieuse au cours des 24 derniers mois 
(faible) 

o Lésions carieuses au cours des 7 à 23 derniers mois 
(modéré) 

o Lésions carieuses au cours des six derniers mois (élevé) 
- Suivi en cabinet dentaire : dossier du patient ouvert, soins 

dentaires réguliers dans une clinique dentaire 
o Oui (faible) 
o Non (modéré) 

État de santé général 
- Besoin de soins de santé spéciaux (notamment pour les 

déficiences développementales ou intellectuelles, les incapacités 
physiques ou les troubles médicaux qui empêchent ou limitent 
l’accès à des soins buccodentaires adéquats) 

o Non (faible)  
o Oui (élevé) 

Conditions cliniques 
- Lésions cavitaires apparentes visuellement ou à la radiographie  

o Aucune lésion cavitaire active en un an (faible) 
o Aucune lésion cavitaire active ou restauration au cours 

des six derniers mois (modéré) 
o Présence de lésions ou restaurations au cours des six 

derniers mois (élevé) 
- Lésions carieuses ACTIVES sans cavitation (p. ex. lésions 

blanches/brunes actives) 
o Aucune lésion active débutante en un an (faible) 
o Aucune lésion active débutante au cours des six derniers 

mois (modéré) 
o Présence de lésions débutantes sans cavitation au cours 

des six derniers mois (élevé) 
- Dents absentes en raison de caries 

o Non (faible) 
o Oui (élevé) 

- Plaque visible 
o Oui (modéré) 
o Non (faible) 

- Appareils dentaires ou orthodontiques (fixes ou amovibles) 
o Non (faible) 
o Oui (modéré) 
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- Débit salivaire  
o Visuellement adéquat (faible) 
o Visuellement inadéquat (élevé) 

Sugar Snack 
Caries Risk Test 
(test du risque 
de caries liées 
aux collations 
sucrées; Tooth 
Saver Team) 

2016 Activité carieuse et mesure des risques 
- semaine 0 (données de référence), 5e semaine, 10e semaine, 

14e semaine  
o Test de collations sucrées (Sugar snack test, SST) 
o Débit salivaire (DS) 
o Indice de plaque  
o Streptocoques mutans (SM) 
o Pouvoir tampon (PT) 
o Lactobacilles (Lb) 
o Alimentation  
o Dents cariées (DC) 
o Faces cariées, absentes ou obturées (CAOF) 

OHI, NaF 1 %, NaF 0,2 %, CHX 0,2 %  

MySmileBuddy 
(MSB) 
– programme 
interactif sur 
iPad 

2015 - Alimentation cariogène 

 Fréquence, durée et moment de l’exposition aux 
glucides simples  

- Système de regroupement des aliments et méthode de notation 
(moment, forme physique, caractéristiques de rétention) 

- Cotes d’exposition au risque alimentaire 
- Exposition au fluorure (p. ex. dentifrice utilisé) 
- Antécédents familiaux (p. ex. antécédents de carie des parents) 
- Pratiques d’alimentation (p. ex. utilisation d’un gobelet) 

Pensées et sentiments au sujet de la santé buccodentaire (p. ex. confiance 
dans la réduction de la carie dentaire) 

American 
Academy of 
Pediatric 
Dentistry 
AAPD  
(0 à 3 ans – pour 
les médecins et 
les 
professionnels 
d’autres 
domaines que 
les soins de 
santé) 

2014 Cote fondée sur un risque faible ou élevé  
Biologique 

- La mère ou la personne qui s’occupe de l’enfant a des caries 
actives  

- Le parent/la personne qui s’occupe de l’enfant a un faible statut 
socioéconomique (SSE) 

- L’enfant consomme plus de 3 collations ou boissons sucrées par 
jour entre les repas  

- L’enfant est mis au lit avec un biberon contenant du sucre naturel 
ou ajouté  

- L’enfant a des besoins spéciaux en soins de santé  
- L’enfant est un immigrant récent 

Facteur de protection 
- L’enfant reçoit de l’eau potable fluorée ou un apport 

complémentaire de fluorure de façon optimale 
- L’enfant se brosse les dents tous les jours avec du dentifrice au 

fluor 
- L’enfant reçoit une application topique de fluorure par un 

professionnel de la santé  
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- L’enfant est suivi dans un cabinet dentaire/reçoit des soins 
dentaires réguliers 

Observations cliniques 
- L’enfant présente des lésions blanches ou des défauts de l’émail 
- L’enfant a des cavités ou des obturations visibles 
- L’enfant a de la plaque sur les dents  

Cabral, Hilgert, 
Faber, Leal et 
coll. (Université 
de Brasilia) 

2014 Antécédents de carie 
- L’indice caod est supérieur ou inférieur à la moyenne par rapport 

à l’âge du patient  
- Cote de 0 à 9 (min.), 11 à 13 (max.) 

Maladies connexes 
- On a demandé aux parents si les enfants présentaient des 

maladies liées aux caries dentaires, comme l’asthme. 
- Cotes : 0 (min.), 2 à 4 (max.) 

Consommation de sucre  
- On a interrogé les parents sur la consommation de glucides 

fermentescibles 
- Cote : 0 à 5 (min.), 13 à 20 (max.) 

Fréquence de la consommation alimentaire  
- On a interrogé les parents sur le régime alimentaire des enfants – 

la quantité de repas/collations consommée par jour 
- Cotes : 0 à 5 (min.), 13 à 20 (max.) 

Hygiène buccale  
- Indice de plaque visible  
- Cotes : 0 à 4 (min.), 8 à 15 (max.) 

Sources de fluorure  
- On a demandé aux parents s’ils avaient accès au fluorure  
- Cotes : 0 à 5 (min). 10 à 50 (max.) 

Débit salivaire  
- Suspicion d’hyposalivation  

Cotes : 0 à 2 (min.), 5 à 20 (max.) 

Maine Oral 
Health RA 

2013 Examens dentaires et caries   
- L’enfant a-t-il des dents? 
- L’enfant a-t-il vu un dentiste au cours de la dernière année?  
- L’enfant se fait-il brosser les dents? 
- L’enfant se fait-il brosser les dents tous les jours avec du 

dentifrice?  
- L’enfant a-t-il déjà eu des caries ou des obturations?  
- La mère ou la personne qui s’occupe de l’enfant a-t-elle eu des 

caries actives ou non traitées au cours de la dernière année? 
Évaluation et plan 

- Y a-t-il de la plaque visible sur les dents?  
- Y a-t-il des signes de carie visible ou des lésions blanches sur les 

dents?  
- L’enfant a-t-il d’autres problèmes buccodentaires préoccupants 

(abcès, dents cassées, douleur, etc.)? 
Plan de santé buccodentaire  
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- Envisager l’application de vernis fluoré si plusieurs facteurs de 
risque sont présents 
Pour tous les enfants  

- Apport complémentaire de fluorure prescrit 
- Apport complémentaire de fluorure non indiqué 

Pour les enfants qui n’ont pas vu de dentiste au cours de la 

dernière année  

- ERC réalisée avec l’évaluation buccodentaire  
- Application de vernis fluoré  
- Le patient/la famille a refusé le vernis fluoré  
- Consultation d’un dentiste recommandée 

Renseignements sur la recommandation  
- Nom du dentiste  
- Demande de consultation habituelle/immédiate  
- L’enfant a des besoins spéciaux en soins de santé 
- Des facteurs pourraient nuire à l’exécution d’un examen de santé 

buccodentaire ou de radiographies pour cet enfant.  
           – Sensibilité buccodentaire  

           – Difficulté à suivre les consignes 

           – Allergies au latex  

           – Dysphagie  

           – Difficulté à rester assis  

           – Ne tolère pas l’examen genoux contre genoux  

           – Sensibilités alimentaires  

           – Bruxisme 

Dundee Caries 
Risk Assessment 
Model (DCRAM) 

2012 Examen dentaire  
- Visibilité directe et éclairage avec lampe-stylo  

Échantillonnage microbiologique de la salive 
- Streptocoques mutans  
- Lactobacilles  
- Levures 

Questionnaire pour les professionnels de la santé en visite  
- Taille, poids, circonférence de la tête, état de l’immunisation, 

origine ethnique, maladies, médicaments, sevrage, utilisation d’un 
objet de réconfort, apport complémentaire de vitamines, 
problèmes d’alimentation, antécédents familiaux, emploi des 
parents, santé des parents, tabagisme des parents et situation de 
logement 

- Opinion sur le risque de caries 
- Indice de défavorisation 

Questionnaire pour les parents 
- Allaitement/biberon 
- Alimentation 
- Repas, boissons, collations 
- Brossage des dents 

Apport complémentaire de fluorure 
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University 
College Cork 
(UCC) — Irlande 

2012 Indicateurs de risque 
- Âgé de 0 à 3 ans avec caries (avec ou sans cavitation) 
- Âgé de 4 à 6 ans avec caod >2 ou CAOD >0 
- Âgé de 7 ans et plus avec caries actives sur surface lisse (avec ou 

sans cavitation) sur une ou plusieurs dents permanentes  
- Nouvelle lésion carieuse au cours des 12 derniers mois  
- Molaires permanentes hyperminéralisées 
- Problèmes médicaux ou autres pour lesquels la carie pourrait 

accroître les risques pour la santé générale du patient  
- Problèmes médicaux ou autres qui pourraient accroître le risque 

de caries dentaires pour le patient 
- Problèmes médicaux ou autres qui peuvent réduire la capacité du 

patient de maintenir sa santé buccodentaire ou qui peuvent 
compliquer le traitement dentaire   

           Facteurs à considérer : 
- Âgé de 7 à 10 ans avec caod >3 ou CAOD >0 
- Âgé de 11 à 13 ans avec CAOD >2 
- Âgé de 14 à 15 ans avec CAOD >4 
- Puits et fissures profonds dans les dents permanentes   
- Fiche médicale complète 
- Collations ou boissons sucrées entre les repas plus de deux fois 

par jour  
Facteurs de protection 

- Résine pour scellement des puits et fissures 
- Brossage des dents deux fois par jour ou plus 
- Usage d’un dentifrice contenant 1 000 ppm F ou plus  

Fluoration de l’eau potable 

American 
Dental 
Association 
Caries Risk 
Assessment 
ADA (0 à 6 ans) 

2011 Cote fondée sur un risque faible, modéré ou élevé  
Facteurs contributifs  

- Exposition au fluorure  

 Par l’eau potable, un apport complémentaire, les 
applications professionnelles, le dentifrice 

- Aliments et boissons sucrés 

 Notamment le jus, les boissons gazeuses ou non 
gazeuses, les boissons énergisantes et les sirops 
médicinaux  

- Admissibles à des programmes gouvernementaux  

  WIC, Head Start, Medicaid ou SCHIP 
- Antécédents de carie de la mère, de la personne qui s’occupe de 

l’enfant ou de ses frères et sœurs 
- Suivi en cabinet dentaire 

 Dossier du patient ouvert dans une clinique dentaire  
État de santé général 

- Besoins de soins de santé spéciaux (notamment pour les 
déficiences développementales ou intellectuelles, les incapacités 
physiques ou les troubles médicaux qui empêchent ou limitent 
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l’accès à des soins buccodentaires adéquats pour l’enfant ou la 
personne qui s’en occupe) 

Conditions cliniques  
- Lésions cavitaires ou restaurations apparentes visuellement ou à 

la radiographie 
- Lésions carieuses sans cavitation (débutantes)  
- Dents absentes en raison de caries  
- Plaque visible  
- Présence d’appareils dentaires ou orthodontiques 

 Fixes ou amovibles  
- Débit salivaire  

American 
Academy of 
Pediatrics (AAP) 

2011 Facteurs de risque 
- La mère ou la personne qui s’occupe de l’enfant a eu une carie 

active au cours des 12 derniers mois 
- La mère ou la personne qui s’occupe de l’enfant n’a pas de 

dentiste 
- Usage continu d’un biberon ou gobelet qui contient une boisson 

autre que l’eau 
- Collations fréquentes  
- Besoins de soins de santé spéciaux  
- Admissibilité à Medicaid 

Facteurs de protection 
- Suivi actuel en cabinet dentaire 
- Boit de l’eau fluorée ou prend un apport complémentaire de 

fluorure 
- Vernis fluoré au cours des 6 derniers mois  
- Se brosse les dents deux fois par jour  

Observations cliniques 
- Lésions blanches ou décalcifications visibles au cours des 

12 derniers mois  
- Carie évidente  
- Restaurations (obturations) présentes  
- Accumulation de plaque visible  
- Gingivite (gencives enflées ou avec saignement) 
- Dents présentes  
- Dents en santé  

Évaluation/plan 
- Risque de caries  

 Faible/élevé  
- Mesures prises 

 Conseils d’ordre préventif  

 Vernis fluoré  

 Recommandation pour une visite chez le dentiste  
- Objectifs d’auto-gestion  

 Visites dentaires régulières 

 Soins dentaires pour les parents  

 Brossages des dents deux fois par jour  
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 Utilisation de dentifrice au fluor 

 Sevrage du biberon  

 Moins/pas de jus 

 Seulement de l’eau dans un gobelet 

 Boire l’eau du robinet  

 Collations santé 

 Moins/pas de malbouffe ou de bonbons 

 Pas de boissons gazeuses 

 Xylitol 

Bankel et coll. 
« Carious 
lesions and 
caries risk 
predictors in a 
group of 
Swedish 
children 2 to 3 
years of age. 
One year 
observation » 

2011 2 ans  
- Caries primaires  
- Consommation de sucre  

o Cotes : 1<14= 14-21, 3= 22-27, 4>27 aliments contenant du 
saccharose/semaine) 

- Allaitement la nuit 
o Cote : 1 = aucun, 2 = allaitement maternel 

- Streptocoques mutans dans la salive 
o Cotes : 0 = aucune ou quelques ufc par ml de salive, 1 = 

<105 ufc par ml de salive, 2 = 105-106 ufc par ml, 3 = 
>106 ufc par ml de salive 

3 ans  
- Caries primaires  
- Consommation de sucre  

o Cotes : 1<14= 14-21, 3= 22-27, 4>27 aliments contenant du 
saccharose/semaine) 

- Allaitement la nuit 
o Cotes : 1 = aucun, 2 = allaitement maternel 

- Streptocoques mutans dans la salive 
o Cotes : 0 = aucune ou quelques ufc par ml de salive, 1 = 

<105 ufc par ml de salive, 2 = 105-106 ufc par ml, 3 = 
>106 ufc par ml de salive 

Caries 
Management by 
Risk Assessment  
CAMBRA (0-
5 ans) 

2011 Cotes : 1, 2 ou 3, sachant que 1 = risque élevé 
Facteurs de risque 

- La mère ou la personne qui s’occupe de l’enfant a eu une carie 
active au cours des 12 derniers mois 

- Biberon avec boisson autre que de l’eau, du lait ou du lait 
maternisé 

- Utilisation continue du biberon 
- L’enfant dort avec un biberon ou est allaité sur demande  
- Collations sucrées/féculents/boissons sucrées fréquents 

(>3 fois/jour) entre les repas 
- Des facteurs de réduction salivaire sont présents, notamment : 

 Médicaments (dont certains pour l’asthme [albutérol] ou 
l’hyperactivité) 

 Facteurs médicaux (traitement du cancer) ou génétiques 
- L’enfant a des troubles du développement/des besoins spéciaux 

en soins de santé 
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- La personne qui s’occupe de l’enfant a une faible littératie en 
santé, participe au programme WIC ou l’enfant participe à un 
programme de repas gratuits ou à un programme d’aide 
préscolaire  

Facteurs de protection 
- L’enfant vit dans un endroit où l’eau est fluorée ou prend des 

suppléments de fluorure à dissolution lente ou sous forme de 
comprimés à croquer (noter le code postal du résident) 

- L’enfant boit de l’eau fluorée (p. ex. eau du robinet) 
- Brossage des dents avec du dentifrice au fluor (taille d’un pois) au 

moins une fois par jour  
- Brossages des dents avec du dentifrice au fluor (taille d’un pois) 

au moins deux fois par jour  
- Vernis fluoré au cours des six derniers mois 
- La mère ou la personne qui s’occupe de l’enfant consomme des 

gommes à mâcher ou des pastilles au xylitol 2 à 4 fois par jour  
Indicateurs de maladie/facteurs de risque – Examen clinique de l’enfant  

- Lésions blanches évidentes, décalcification ou défauts de l’émail 
ou carie évidente sur les dents de l’enfant 

- Restaurations visibles (antécédents de carie de l’enfant) 
- Plaque évidente sur les dents ou les gencives saignent facilement  
- Débit salivaire inadéquat visuellement 
- Reminéralisation depuis le dernier examen (liste des dents) 

Risque global de caries de l’enfant (élevé, moyen ou faible) 
Test bactérien et salivaire de l’enfant 
Personne qui s’occupe de l’enfant : résultats des tests bactériens et 
salivaires  
Objectifs d’auto-gestion  
Lignes directrices pour le traitement 

NUS-CRA 2010 Contexte démographique des enfants  
- Âge 
- Sexe 
- Race 
- Pays de naissance  

Statut socioéconomique 
- Niveau de scolarité des parents  
- Conditions de logement 

Pratique en matière de santé buccodentaire des enfants 
- Antécédents alimentaires 
- Habitudes alimentaires 
- Mesures d’hygiène buccale 
- Applications de fluorure 
- Examen dentaire 

Maladie systémique 
Connaissances et perceptions des parents à l’égard de la santé 
buccodentaire 

CariFree (CF) 2009 Réservé au patient  
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(De 0 à 5 ans) Facteurs de risque 
- Accumulation de plaque sur les dents de mon enfant  
- L’enfant prend des médicaments tous les jours  
- L’enfant voit régulièrement le même dentiste 
- L’enfant a des besoins spéciaux qui l’empêchent de recevoir des 

soins adéquats à domicile  
- L’enfant boit continuellement autre chose que de l’eau pendant la 

journée, dort avec un biberon, ou est allaité sur demande  
- L’enfant grignote 1 à 3 fois par jour entre les repas 
- Autres problèmes de santé : diabète, asthme, allergies ou autres  

Réservé au clinicien 
- Caries actives de la mère ou de la personne qui s’occupe de 

l’enfant 
- Cavitation nouvelle ou en progression 
- Zones radiotransparentes nouvelles ou en progression sur les 

faces proximales 
- Lésions blanches nouvelles ou actives  
- Les antécédents de carie sont préoccupants  

Résumé de l’évaluation professionnelle  
- Les facteurs de risque sont préoccupants  
- Les indicateurs de maladie sont préoccupants  

Détermination du risque  
Risque faible/modéré – risque modéré – risque élevé/extrême 

- Facteurs de risque  
- Indicateurs de maladie 

Caries 
Management 
System (CMS) 

2009 Stratégie non invasive en 10 étapes pour stopper et reminéraliser les 
lésions précoces 

1. Évaluation du régime alimentaire 
2. Évaluation de la plaque 
3. Examen radiographique interproximal 
4. Diagnostic et évaluation du risque de caries 

- Alimentation 
- Exposition au fluorure 
- Examen clinique 

o Répartition de la plaque 
o Examen au moyen des critères ICDAS II 

(International Caries Detection & Assessment 
System) 

5. Présentation du cas au patient  
6. Conseils sur l’alimentation et encadrement en matière d’hygiène 

buccale 
- Mettre l’accent sur l’importance de l’eau fluorée 
- Déconseiller la consommation de boissons contenant du 

sucre dans un biberon 
- Déconseiller les aliments sucrés, surtout à l’heure du 

coucher 
 



69 
 
 

7. Gestion clinique 
8. Suivi des progrès du patient 
9. Programme de rappel adapté au risque de caries 

Critères de risque de caries des dents primaires des enfants 
- Faible 

o CAOF = 0 
o Code ICDAS II <2 
o Aucune radiotransparence 
o Aucun endroit avec indice de plaque = 3 
o < 1 nouvelle lésion par année et aucune progression des 

lésions existantes 
- À risque 

o CAOF > 0 
o Émail déminéralisé – code ICDAS II > 1 
o C1 ou plus grandes radiotransparences 
o 1 nouvelle lésion par année ou progression des lésions 

existantes 
o Tout endroit ayant un indice de plaque = 3 dans les cas où 

CAOF = 0 
- Élevé 

o Tout endroit ayant un indice de plaque = 3 dans les cas où 
CAOF = 0 

o >1 nouvelle lésion par année 

Cariogram (CG) 2004 Contexte  
- Antécédentes de caries  

 Antécédentes de caries (cavités, obturations et dents 
absentes en raison de caries) 

 CAOD et CAOF 
- Maladies connexes 

 Maladie générale ou affections associées aux caries 
dentaires  

 Antécédents médicaux 

 Médicaments 
Alimentation  

- Composition de l’alimentation (journal hebdomadaire du régime 
alimentaire) 

 Estimation du pouvoir cariogène de l’alimentation, en 
particulier la teneur en glucides fermentescibles  

 Historique alimentaire  

 Dénombrement des lactobacilles  
- Fréquence de l’alimentation (journal hebdomadaire de 

l’alimentation) 

 Estimation du nombre de repas et de collations par jour, 
en moyenne pour une journée normale 

 Rappel de la consommation des dernières 24 ou 72 heures 
Bactéries 

- Quantité de plaque  
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 Estimation de l’hygiène 

 Indice de plaque de Silness et Löe 

 Il faut tenir compte des dents qui se chevauchent, causant 
des difficultés pour enlever la plaque interproximale.  

- Streptocoques mutans  

 Estimation des streptocoques mutans (Streptococcus 
mutans, Streptococcus sobrinus) dans la salive, par 
exemple à l’aide d’un test sur bandelette 
 

Vulnérabilité  
- Programme lié au fluorure  

 Estimation de la mesure dans laquelle le fluorure est 
disponible dans la cavité buccale au cours de la période 
à venir (exposition au fluorure – entrevue avec le 
patient) 

- Sécrétion salivaire (test de débit salivaire stimulé) 

 Estimation de la quantité de salive, par exemple en 
utilisant la sécrétion stimulée par la paraffine et en 
exprimant les résultats sous forme de ml de salive par 
minute 

- Pouvoir tampon de la salive 

 Estimation de la capacité de la salive à avoir un effet 
tampon sur les acides, par exemple au moyen du test 
Dentobuff 

Jugement clinique  
Opinion du responsable de l’examen dentaire, « impression clinique ». Les 
examinateurs ont leur propre cote clinique et personnelle pour chaque 
patient. 

Pediatric Risk 
Assessment 
Tool (PRAT) 

2002 - Risque fondé sur un système de points 
o Risque faible = 0 à 4 points 
o Risque modéré = 5 à 10 points 
o Risque élevé > 10 points 

- 11 éléments : 
o Nombre d’occasions de consommer des boissons 
o Consommation de boissons gazeuses en soirée ou la nuit 
o Hygiène buccale 
o Antécédents de carie  
o Total du lait maternisé et du lait 
o Total des boissons et des jus 
o Total des boissons gazeuses, Kool-Aid, des boissons sportives 

et autres boissons sucrées 
o Total de l’eau et des autres boissons sans sucre 
o Bonbons durs ou moelleux, gomme à mâcher habituelle 

(occasions) 
o Féculent/sucreries (occasions) 



71 
 
 

AAPD (ou CAT) 
(0 à 5 ans – pour 
les fournisseurs 
de soins 
dentaires) 

2002 
(révisé en 
2014) 

Cote fondée sur un risque faible, modéré ou élevé  
Biologique  

- La mère ou la personne qui s’occupe de l’enfant a des caries 
actives 

- Le parent ou la personne qui s’occupe de l’enfant a un faible SSE 
- L’enfant consomme plus de 3 collations ou boissons sucrées par 

jour entre les repas  
- L’enfant est mis au lit avec un biberon contenant du sucre naturel 

ou ajouté  
- L’enfant a des besoins spéciaux en soins de santé   
- L’enfant est un nouvel immigrant  

Facteur de protection 
- L’enfant consomme de l’eau potable fluorée ou un apport 

complémentaire de fluorure de façon optimale 
- L’enfant se brosse les dents tous les jours avec du dentifrice au 

fluor 
- L’enfant reçoit une application topique de fluorure par un 

professionnel de la santé  
- L’enfant est suivi dans un cabinet dentaire/reçoit des soins 

dentaires réguliers 
Observations cliniques  

- L’enfant a plus d’une surface cariée, absente ou obturée 
- L’enfant a des lésions blanches actives ou des défauts de l’émail 
- L’enfant présente des concentrations élevées de streptocoques 

mutans 
 L’enfant a de la plaque sur les dents 

 

 

Le contexte canadien en bref – Facteurs de risque pour la CPE dans la documentation 

canadienne 

Bien que cette question dépasse la portée de notre revue systématique des données probantes 

sur les risques de caries, nous avons estimé qu’il était important d’examiner la documentation 

canadienne sur la CPE pour déterminer les facteurs de risque communs associés à la CPE dans 

les études transversales. Cette initiative a été entreprise pour situer dans le « contexte 

canadien » les facteurs à inclure dans un outil d’évaluation du risque de caries adapté pour le 

Canada. Nous avons examiné la documentation depuis l’établissement d’une définition de cas 

pour la CPE en 1997. Les études transversales ont été prises en compte. Seules les études 
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faisant état de facteurs de risque associés à la CPE au moyen d’analyses de régression logistique 

ont été prises en compte. 

 Au total, nous avons trouvé dans la documentation canadienne six articles qui 

proposaient des variables associées à la CPE à la suite d’analyses de régression logistique35, 58-62. 

Les principaux facteurs de risque répertoriés dans ces études figurent au tableau 8 ci-dessous. 

Selon ces données, il pourrait être justifié d’inclure les variables suivantes dans un outil 

d’évaluation du risque de caries destiné aux professionnels d’autres domaines que les soins 

dentaires au Canada :  

 Âge de l’enfant 

 Suivi en cabinet dentaire et consultations antérieures chez le dentiste 

 Aucune assurance dentaire 

 Revenu familial, en particulier le faible revenu 

 Taille de la famille 

 Fréquence des collations 

 Utilisation inappropriée de biberons et habitudes d’alimentation des nourrissons 

 Habitudes de brossage de l’enfant 

 Évaluation parentale ou perception de l’état dentaire de l’enfant 

 Présence d’hypoplasie de l’émail 

 Présence de plaque sur les dents 
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Tableau 8 – Variables associées par régression logistique à la CPE et la CPES dans les études 
canadiennes 
 

Étude Facteur de risque pour la CPE Facteur de risque pour la CPES 

Schroth et Cheba60  Sexe masculin (enfant) 

 Âge à la première visite 
dentaire 
 (> 23 mois) 

 Faible revenu mensuel  
(≤ 2 000 $) 

 Non-présentation à un 
rendez-vous antérieur chez 
le dentiste 

 Ne pas être monoparental 

 

Tiberia et coll.61  Laisser le biberon à l’enfant  

 Problèmes de brossage 

 Conservation des liquides 
dans la bouche pendant 
une période prolongée 

 

Werneck et coll.62  Aucune assurance 

 Pas de dentiste de famille 

 Fréquence des collations  

 (≥ 2/jour) 

 

Schroth et coll.63 
 

 Âge de l’enfant 

 Évaluation maternelle des 
dents de l’enfant 

 Nombre d’enfants dans le 
ménage 

 

Schroth et coll.54  Hypoplasie de l’émail 

 Âge du nourrisson 

 Taux prénatal de 25-
hydroxyvitamine D 

 

El Azrak et coll.64  Âge de l’enfant 

 Le parent pense que 
l’enfant a des problèmes 
dentaires 

 Hypoplasie de l’émail 

 Indice de débris 

 Le parent pense que 
l’enfant a des problèmes 
dentaires 

 Hypoplasie de l’émail 

 
 

Poon et ses collaborateurs ont entrepris l’élaboration d’un outil d’évaluation du risque 

de caries en 2007-2008. Leur projet comprenait une revue de la littérature, une revue des 

pratiques exemplaires, des consultations avec le personnel de santé dentaire publique et une 
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revue des recommandations du sous-comité d’évaluation des programmes dentaires pour la 

petite enfance de la Colombie-Britannique63. Néanmoins, ils n’ont pas été en mesure d’élaborer 

un outil normalisé d’évaluation du risque de caries pour les enfants de 0 à 5 ans en Colombie-

Britannique. 
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Partie C – Outil proposé d’évaluation du risque de caries à des fins de dépistage pour les 
enfants d’âge préscolaire au Canada 

 
Le but de ce projet était de déterminer les facteurs qui devraient être inclus dans un outil 

d’évaluation du risque de caries de la petite enfance destiné aux professionnels d’autres 

domaines que les soins buccodentaires et d’élaborer une ébauche de cet outil. Toutefois, bien 

qu’il soit important d’avoir un tel outil à des fins de dépistage au Canada, il est très utile de 

mettre au point un outil complémentaire à l’intention des professionnels des soins 

buccodentaires. La version provisoire de l’outil d’évaluation du risque de caries dans le présent 

rapport pourrait théoriquement être utilisée par des professionnels du domaine dentaire et 

d’autres domaines. L’élaboration de cet outil a été guidée par le Projet A (revue systématique 

de la littérature) et le Projet B (analyse contextuelle des outils existants d’évaluation du risque 

de caries). Nous avons également tenu compte de la littérature canadienne sur les facteurs de 

risque de la CPE, afin de fournir un certain « point de vue canadien » quant aux facteurs de 

risque potentiels qui ne sont actuellement pas inclus dans différents outils d’évaluation du 

risque de caries. 

 La figure 2 présente l’outil d’évaluation du risque de caries qui a été mis au point dans le 

cadre de ce projet. Il s’agit du premier outil d’évaluation du risque de caries qui a été élaboré 

pour les enfants de moins de six ans au Canada. Bien qu’il s’agisse d’une bonne nouvelle pour la 

santé buccodentaire des jeunes enfants au Canada, il faut faire preuve de prudence. Des études 

prospectives auprès d’enfants canadiens d’âge préscolaire sont nécessaires pour déterminer la 

sensibilité et la spécificité de cet outil d’évaluation et confirmer sa capacité à prédire les risques 

de caries. 
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 La figure 3 présente des versions provisoires de l’outil d’évaluation du risque de caries 

qui découlent de la réunion des intervenants de mars 2018. La mise à l’essai de ce premier outil 

par les groupes de discussion est en cours et les résultats feront l’objet de discussions lors de la 

réunion de novembre 2018 du groupe d’intervenants. 
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Figure 2 – Outil provisoire d’évaluation du risque de caries 
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Figure 3a et 3b – Outil provisoire d’évaluation du risque de caries découlant de la réunion des 
intervenants de mars 2018 
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Annexe 
American Dental Association Caries Risk Assessment Form Age 0-6 years 
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American Academy of Pediatric Dentistry 

0-3 ans et 0-5 ans 
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American Academy of Pediatrics (AAP) Oral Health Risk Assessment Tool 
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Bankel et coll.   



84 
 
 

Cabral, Hilgert, Faber & Leal (Université de Brasilia) 
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Caries Management by Risk Assessment (CAMBRA) 

 

 



86 
 
 

CariFree 
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Caries Management System (Evans et Dennison, 2009)  
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Cariogram 
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Cariogram (suite)  
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Dundee Caries Risk Assessment Model 
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EBHnow – Moteur de recherche en ligne (McGill) 

 

http://ebhnow.com/apps/0120/index.php 

 
 

Âge 
- moins de 6 mois 

- 6 à 12 mois 

- 1 à 3 ans 

- 3 à 6 ans 

Concentration de fluorure dans l’eau potable 
- Moins de 0,3 ppm 

- 0,3 à 0,6 ppm 

- Plus de 0,6 ppm 

- Inconnue 

Présence de caries 
- Aucune lésion carieuse primaire ou secondaire débutante ou avec cavitation au cours des 

3 dernières années  

- Une ou deux lésions carieuses primaires ou secondaires débutantes ou avec cavitation au cours 

des 3 dernières années 

- Au moins trois lésions carieuses primaires ou secondaires débutantes ou avec cavitation au 

cours des 3 dernières années 

 

Facteurs de risque de caries 
- Concentration élevée de bactéries cariogènes 

- Hygiène buccale déficiente  

- Allaitement prolongé (au biberon ou maternel) 

- Santé dentaire familiale médiocre 

- Défauts de formation ou altérations de l’émail 

- Anomalies génétiques dentaires 

- Nombreuses restaurations touchant plusieurs surfaces 

- Chimiothérapie ou radiothérapie 

- Troubles de l’alimentation  

- Abus de drogues et d’alcool 

- Soins dentaires irréguliers 

- Alimentation cariogène 

- Traitement orthodontique actif 

- Surfaces radiculaires exposées 
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Fédération dentaire internationale (FDI) Caries Prevention and Management Chairside Guide 
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Maine Oral Health Risk Assessment and Referral Tool 
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My Smile Buddy 
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(My Smile Buddy) Suite.... 
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National Singapore CRA (NUS-CRA) 
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Pediatric Risk Assessment (Shenkin) 
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Sugar Snack Caries Test 

(test du risque de caries liées aux collations sucrées) 

 
 RÉSULTATS DU TEST* 

ACTIVITÉ CARIEUSE ET MESURE DES 
RISQUES 

Semaine 0 
Données 

de 
référence 

5e 
semaine 

10e 
semaine 

14e 
semaine 

 
Test de collation sucrée (SST)  
 

 
5 

 
5 

 

4 

 

3 

 
Débit salivaire (DS) 
 

 
3 

 

1 

 
1 

 
1 

 
Indice de plaque 
 

 
5 

 

2 

 

3 

 

1 

 
Streptocoques mutans (SM)  
 

 
5 

 
5 

 

3 

 

1 

 
Pouvoir tampon (PT) 

 
4 
 

 
4 

 
4 

 

3 

 
Lactobacilles (Lb) 
 

 
5 
 

 
5 

 
5 

 
5 

 
Alimentation 

 
5 
 

 
5 

 
5 

 
5 

 
Dents cariées (DC) 

 
0 
 

 
0 

 
0 

 
0 

 
Faces cariées, absentes ou obturées (caof) 

 
53 

 

 
53 

 
53 

 
53 

  * les zones en gris et les numéros 
agrandis représentent un changement 
dans le résultat depuis le test précédent 

                  OHI   OHI  OHI 
                                       NaF 1 %  NaF 0,2 %  
                                                              CHX 0,2 %  

  Traitements entre les tests 

 
TABLEAU 4. RÉSUMÉ DES RÉSULTATS DU TEST 
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Texas Department of State Health Services 

Texas Health Steps First Dental Home Caries Risk Assessment Tool 

 

 

 

Age 6- 35 months 
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Texas Department of State Health Services 

Texas Health Steps First Dental Home Caries Risk Assessment Tool 

3-5 ans 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://dshs.texas.gov/thsteps/pdfdocs/CRA-Tool-Age-3-to-5.pdf
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University College Cork – Ireland Caries Risk Assessment Checklist 

 

ge 0–3: Any child under the age of 4 who shows any evidence of caries – with or without 

cavitation should be considered high risk, as the consequences of any caries for this age 
group can mean recourse to general anaesthesia for treatment. 
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WesternU- CDM 
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