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Résumé

INTRODUCTION : Pour mieux comprendre 1’impact des différentes conditions bucco-
dentaires sur les enfants, de nombreux outils permettant de mesurer la qualité de vie liée a
la santé bucco-dentaire (QVLSB) ont été développés. Cependant, il n’existe aucun outil en
frangais pour les enfants québécois.

OBJECTIF : Le but de cette étude était d’effectuer la traduction et 1’adaptation culturelle
de la version abrégée du questionnaire Child Oral Health Impact Profile (COHIP-19) en
frangais et d’évaluer certaines propriétés psychométriques.

METHODOLOGIE : La traduction et I’adaptation culturelle de la version originale du
COHIP-19 en frangais ont été effectuées selon la technique inversée parallele avec un
comité de traduction. La version traduite a ét€ complétée a deux reprises a 59 enfants
québécois francophones agés de 8 a 15 ans avec un délai de passation allant de 1 a 3
semaines. Les scores du questionnaire ont été comparés selon le sexe, 1’age et le statut de
traitement orthodontique. La validité de convergence, la cohérence interne et la stabilité
temporelle sont les propriétés psychométriques du questionnaire qui ont été évaluées.

RESULTATS : Aucune différence significative n’a été trouvée entre les scores du
questionnaire en fonction du sexe, 1’age ou le statut de traitement orthodontique. L’auto-
perception de la santé bucco-dentaire était significativement corrélée avec le score total du
questionnaire (rs = 0,371; P = 0,004), indiquant que l’instrument possede une bonne
validité de convergence. Le version traduite a également révélé une cohérence interne
acceptable (alpha de Cronbach = 0,67) et une excellente fiabilité test-retest (ICC =0,99; P
<0,0001).

CONCLUSION : Les données recueillies ont montré que la version traduite du COHIP-
19 possede des propriétés psychométriques suffisantes. Toutefois, il faudrait effectuer des
études de validation sur un échantillon plus grand et représentatif, ainsi que dans un
contexte hors pandémie.

Mots clés : Qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire, QVLSB, COHIP-19, traduction,
adaptation culturelle, propriétés psychométriques, questionnaire



Abstract

BACKGROUND : For a better understanding of the burden of oral health disorders on
children, many different tools are available to measure oral health-related quality of life

(OHRQoL). However, none of these tools are available in French for the children of
Quebec.

AIM : The aim of this study was to translate and culturally adapt the short form of the
Child Oral Health Impact Profile (COHIP-19) to French and to assess some of its
psychometric properties.

METHODS : The original English COHIP-19 was translated into French using a forward
and backward translation procedure using a translation committee. The translated version
was filled out twice by 59 children between the ages of 8 and 15 with a completion time
ranging from 1 to 3 weeks. Questionnaire scores were compared by gender, age, and
orthodontic treatment status. The convergent validity, the internal consistency and test-
retest reliability were the psychometric properties used in the evaluation of this
questionnaire.

RESULTS : No significant difference was found between questionnaire scores with
respect to gender, age and orthodontic treatment status. The self-perceived oral health
rating was significantly correlated with the translated version’s total score (rs = 0,37; P =
0,004) indicating that the instrument had sufficient convergent validity. The translated
version also revealed good internal consistency (Cronbach’s alpha = 0,67) and an excellent
test-retest reliability (ICC = 0,99; P < 0,0001).

CONCLUSION : The collected data showed that the French Canadian translation of the
COHIP-19 possesses acceptable psychometric properties. However, a validation study
should be performed on a larger and more representative sample, as well as in a non-
pandemic context.

Keywords: Quality of life related to oral health, OHRQoL, COHIP-SF 19, translation,
cultural adaptation, Psychometric properties, Questionnaire
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CHAPITRE 1 : Introduction

La santé bucco-dentaire constitue une partie importante de la santé globale et
lorsque compromise, peut avoir des effets négatifs sur le bien-&tre physique et
psychologique. En effet, certaines conditions bucco-dentaires comme la carie dentaire ou
les malocclusions dento-squelettiques peuvent engendrer des problemes fonctionnels,

esthétiques et psychologiques et affecter la qualité de vie des enfants. -2

Certaines barrieres, comme une situation socio-économique défavorable, peuvent
limiter I’acces aux soins et avoir des répercussions sur la santé orale. Dans le cadre d’un
projet de maitrise, un collegue orthodontiste a effectué des dépistages bucco-dentaires dans
une des écoles primaires les plus défavorisées de Montréal. Ses résultats ont montré des
taux anormalement élevés de carie et de malocclusion chez les enfants qui fréquentaient
cette école. Environ la moiti€ des enfants présentaient une malocclusion sévere ou
handicapante, nécessitant un traitement orthodontique. ® Au Québec, aucun traitement
orthodontique n’est couvert par la régie de 1’assurance maladie. Par conséquent, il s’agit

de soins qui sont moins accessibles aux personnes issues de milieux défavorisés.

Dans I’optique de favoriser I’acces aux soins, une étude pilote permettant de mieux
comprendre le fardeau des malocclusions sur les enfants issus de milieux défavorisés
permettrait de déterminer la pertinence réelle du probleme. Il serait donc intéressant
d’investiguer le lien entre les malocclusions et la qualité de vie liée a la santé bucco-
dentaire (QVLSB) des enfants. Cependant, nous avons réalisé qu’il n’existait aucun outil
en frangais permettant de mesurer la QVLSB pour les enfants québécois ou canadiens

frangais.



Le but de notre étude était d’élaborer un outil valide en frangais permettant
d’évaluer la QVLSB des enfants agés de 8 a 15 ans et d’effectuer 1’évaluation de certaines
propriétés psychométriques. Nous désirions effectuer la traduction et I’adaptation
culturelle de la version abrégée du questionnaire Child Oral Impact profile (COHIP-19)
selon la technique inversée parallele avec comité de traduction. De plus, nous voulions
évaluer la validité de convergence, la cohérence interne et la stabilité temporelle de la

version traduite sur un petit échantillon représentatif de la population cible. ¢-©

12



CHAPITRE 2 : Recension des écrits

2.1 La qualité de vie

2.1.1 Origine du concept

Depuis 1948, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme :
« un état de bien-étre physique, mental et social complet et non pas uniquement I’absence
de maladie ou d’infirmité ». @ La santé est un concept multidimensionnel qui est influencé
par plusieurs facteurs comme les valeurs, la culture, le bagage personnel, le comportement,

la capacité d’adaptation, I’entourage et la société. &10

Historiquement, 1’analyse de la santé dépendait presqu’entierement de I’avis du
professionnel. Les décisions étaient majoritairement guidées par une approche paternaliste
basée sur un principe de bienfaisance. Toutefois, un changement de mentalité a mené au
développement de soins priorisant 1’intérét et la participation du patient, permettant ainsi

I’émergence du concept de qualité de vie. 1112

2.1.2 La qualité de vie

La qualité de vie est un concept subjectif et dynamique qui regroupe la perception
et les préoccupations des individus au sujet de différents aspects de leur vie. Plusieurs
définitions existent pour tenter d’expliquer cette notion, mais celle qui est la plus utilisée

est celle de 'OMS définissant la qualité de vie comme étant : (¥

La perception qu'a un individu de sa place dans I'existence, dans le contexte
de la culture et du systeme de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses
objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ
conceptuel, englobant de maniere complexe la santé physique de la personne,
son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses
croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son
environnement. 9



La perception des patients fournit des données complémentaires au diagnostic, ainsi
et que sur les effets de certaines conditions ou traitements. !>19 Ces informations aideraient
a mieux planifier les services de santé publique, a distribuer judicieusement les ressources

et a améliorer la santé de maniere générale. 17

2.1.3 La qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire

Tout comme la notion de qualité de vie, la qualité de vie liée a la santé bucco-
dentaire (QVLSB) est une mesure subjective. Ce concept s’intéresse plus spécifiquement
a I’influence de la santé bucco-dentaire sur la vie d’une personne. La santé bucco-dentaire
inclut 1’habileté de parler, sourire, gofiter, mastiquer, avaler, exprimer des émotions a
travers le visage sans douleur et sans gé€ne. (1-18:19 g définition la plus acceptée est celle

du US Department of Health and Human Services :

Une construction multidimensionnelle qui refléte (entre autres choses) le
confort des personnes lorsqu'elles mangent, dorment et interagissent en
société; leur estime de soi; et leur satisfaction concernant leur santé bucco-
dentaire. 20
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2.2 Conditions pouvant affecter la QVLSB

De nombreuses conditions peuvent affecter la qualité de vie des enfants et de leur
famille, dont certaines seront décrites dans la présente section. Selon 1’étiologie et la
sévérité de la condition, les conséquences peuvent étre physiques, psychologiques, sociales

ou économiques. ¥

2.2.1 Carie dentaire

La carie dentaire est une maladie infectieuse qui détruit progressivement les tissus
durs de la dent (Fig. 1). Il s’agit d’une condition qui affecte la grande majorité de la
population. Selon I’OMS, ce sont 60 a 90 % des enfants scolarisés dans le monde qui ont
des caries. ®V Dans une enquéte effectuée en 2012-2013 par I’Institut national de santé
publique du Québec (INSPQ) aupres des enfants québécois de 2¢ et de 6° années du
primaire, il a été démontré qu’environ 90% des éleves de 2¢ année et 92 % des éleves de 6°
année étaient atteints par la carie sous la forme de carie non-évidente et/ou évidente, d’une

dent extraite ou d’une obturation. 2

" __ it

Figure 1. Carie dentaire ©

La carie dentaire peut causer douleur, infection, perte des dents et affecter
I’apparence et I’estime de soi (Fig. 2). L’alimentation, le sommeil et la concentration a
I’école peuvent aussi €tre perturbés. Dans des cas plus séveres, une hospitalisation peut

étre requise pour traiter I’infection causée par la carie.

15



Figure 2. Infection dentaire ©

La carie dentaire serait fortement associée a une diminution de la qualité de vie liée
a la santé bucco-dentaire des enfants. 2.’ impact sur la qualité de vie serait proportionnel

a la progression de la carie. ?7-2

2.2.2 Hypoplasie de I’émail

L’hypoplasie de 1’émail est une condition qui affecte I’émail des dents et qui peut
avoir un grand impact sur la QVLSB (Fig. 3). ®* 39 Elle touche 2,4% a 40,2% de la
population selon les différents pays dans le monde. ¢V Cette condition peut causer la perte
de substance dentaire, prédisposer au développement de caries et causer des altérations
morphologiques qui peuvent compromettre 1’esthétique dentaire ou causer de
I’hypersensibilité dentaire. ¢*3% Les enfants atteints peuvent aussi ressentir de I’anxiété ou

de la géne en raison de I’apparence de leurs dents. ¢?

Figure 3. Hypoplasie dentaire sur les incisives centrales maxillaires ©

16



223 Gingivite

La gingivite est une inflammation des gencives souvent associée a I’accumulation
de plaque bactérienne et qui peut engendrer diverses manifestations cliniques comme le
saignement, 1’cedéme, la mauvaise haleine, I’hyperplasie gingivale et la rougeur des

gencives (Fig. 4 et 5). ¢

Figure 5. Gencives atteintes de gingivite ©

D’apres 1’étude menée par 'INSPQ en 2012-2013, 1a gingivite sous sa forme 1égere
était présente chez pres de 50 % des enfants de 2¢ et de 6° année et sous sa forme modérée
chez 20 % des éleves de 2° année et 30% des éleves de 6¢ année. * Certaines études ont
démontré que la gingivite peut avoir un impact négatif sur la qualité de vie des enfants.
Toutefois il y a divergence a ce propos, en raison de résultats contradictoires d’autres

études. 3:35.36)
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224 Traumatismes dentaires

Les traumatismes dentaires sont tres fréquents chez les enfants et les adolescents.
Ce serait 7 % des éleves de 2¢ année du primaire et 25 % des éleves de 6° année qui auraient
fracturé ou perdu au moins une incisive permanente en raison d’un traumatisme dentaire.
69 Une enquéte effectuée en Ontario aupres d’adultes agés de 18 a 50 ans a tenté d'évaluer
la prévalence et la gravité des blessures. Dans I'ensemble, 15,5% des répondants ont signalé
des antécédents de blessures a la bouche et aux dents et les deux tiers des blessures

signalées étaient survenus avant 1'age de 18 ans. ¢?

Les traumatismes dentaires peuvent varier en sévérité et affecter de maniere
négative la qualité de vie (Fig. 6 et 7). 349 ] peut y avoir douleur, perte de fonction et
aussi des conséquences sur les aspects esthétiques et émotionnels. “" Une étude effectuée
au Brésil démontre un impact négatif sur la QVLSB des enfants brésiliens dgés de 11 a 14

ans qui ont subi un traumatisme limité a 1’émail. “4?

Figure 7. Trauma - avulsion dentaire ©
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2.2.5 Malocclusion

La malocclusion est un désordre cranio-facial qui peut étre défini comme un
mauvais alignement des dents ou des machoires. Les malocclusions peuvent avoir une
étiologie complexe résultant de multiples facteurs affectant la croissance et le
développement dento-squelettique. La carie dentaire, les traumatismes dentaires, les
anomalies du développement et les habitudes buccales sont des conditions qui peuvent
nuire a |'établissement d'une occlusion normale chez les enfants et mener a des
malocclusions. * Cette condition peut mener a des problémes fonctionnels, esthétiques et
psychosociaux. @ Il n’existe aucune information sur la prévalence réelle des

malocclusions au Québec ou au Canada.

Plusieurs études ont démontré que les malocclusions ont un impact négatif sur la
QVLSB. ©@:5.23.45.46 Ce sont surtout les spheres émotionnelles et sociales qui seraient les
plus affectées. ) Les enfants qui présentent certaines malocclusions seraient plus enclins a
se faire intimider. “7-4® L’intimidation peut avoir des conséquences sur I’état €motionnel
des enfants et aussi affecter la confiance en soi et les performances scolaires.
L’intimidation peut mener a la dépression, 1’isolation, I’'insécurité et dans les cas extrémes
au suicide. “? Une relation significative a été trouvée entre 1’intimidation due a des
problémes dentaires et un impact négatif sur la qualité de vie. ®® Dans une étude effectuée
dans plusieurs écoles en Jordanie sur des enfants de 11-12 ans, les dents étaient la raison
principale menant a I’intimidation, suivie par la force et le poids. Les caractéristiques
dentaires les plus communément rapportées étaient les espaces entre les dents, les dents
manquantes, les incisives maxillaires proéminentes, la forme ou la couleur des dents (Fig.

8et9).
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Figure 8. Espacements et dents manquantes ©
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Figure 9. Diastéeme médian ©

La relation de cause a effet entre la malocclusion, la qualité de vie et I’agression
psychologique est difficile a établir en raison des tous les facteurs qui jouent sur le bien-
étre psychologique des individus. “” Plus d’études sont nécessaires pour identifier I’impact

du traitement orthodontique sur I’intimidation et la qualité de vie. ¥
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2.2.5.1 Facteurs pouvant influencer la QVLSB en lien avec la malocclusion

= L’age : Le lien entre I’age et I'impact des malocclusions sur la qualité de vie n’est pas
clairement établi. Il n’y aurait pas d’association significative chez les enfants agés de

moins de 8 ans et I’impact serait plus important entre 11 et 14 ans. (-35:39

= Le sexe : Certaines études indiquent que 1’apparence faciale et dentaire seraient plus
importantes chez les femmes, cependant les données sont contradictoires pour d’autres
études qui ne trouvent pas de différences significatives entre les sexes, ni dans le besoin

de traitement, ni dans la perception du besoin. #3657

* Le statut socio-économique : Plusieurs études suggerent que les personnes d’un statut
socio-économique bas auraient une qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire
diminuée. ©-23-58-6D [es enfants issus de milieux défavorisés auraient une moins bonne
santé bucco-dentaire, des malocclusions plus séveres et un besoin de traitement
orthodontique plus élevé. ©» La condition sociale pourrait indirectement influencer
I’occlusion. Les personnes plus vulnérables seraient exposées a plus de facteurs de
risque pouvant affecter la santé orale : di¢te, tabac, consommation excessive d’alcool,
mauvaise hygiene. Par exemple, un enfant avec une mauvaise santé orale serait plus a
risque de développer des caries et de perdre prématurément des dents primaires. La
perte prématurée des dents peut causer des troubles d’éruption dentaire et augmenter
le besoin de traitement orthodontique en dentition permanente. Rares sont les études
qui ont trouvé un lien direct entre la sévérité des malocclusions et le statut socio-

économique. ©63

= La culture : Il existe des différences entre 1I’association des malocclusions et la qualité
de vie liée a la santé bucco-dentaire entre les différents pays. () Cette différence peut
étre expliquée par une différence culturelle dans la perception des malocclusions ou
par I’interprétation de la qualité de vie. Une autre explication serait que les gens dans

les régions ou les traitements orthodontiques sont moins fréquents, seraient moins
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affectés par I’apparence de leurs dents comparativement aux régions ou une plus grande

proportion des gens est traitée. 7

Le type de malocclusion: Les malocclusions du segment antérieur seraient
significativement associées a un impact négatif sur la qualité de vie. ¢ *-.%9 Une étude
démontre qu’un surplomb horizontal augmenté (Fig. 10), qui est une malocclusion
visible, aurait plus d’impact sur la qualité de vie qu’une occlusion croisée postérieure
ou une occlusion normale. ©®» Toutefois, les données sont inconsistantes par rapport a

I’impact d’une malocclusion spécifique sur la qualité de vie. ©9

Figure 10. Surplomb horizontal. 4 . Surplomb normal et B : Surplomb augmenté ©

22



2.3 Evaluation du besoin de traitement orthodontique

Le besoin de traitement pour corriger une malocclusion peut étre évalué de maniere

objective par le professionnel de la santé ou de maniere subjective par le patient. ¢ 67

2.3.1 Perception objective

L’évaluation objective du besoin de traitement orthodontique est effectuée a 1’aide
de criteres spécifiques. Ces criteres permettent d’identifier et de classer les malocclusions
en fonction de la sévérité et du besoin de traitement. Plusieurs indices sont utilisés dans les

études épidémiologiques ©¥:

* Dental Aesthetic Index (DAI)

* Index of Orthodontic Treatment Need (JONT)

= PAR index

* Index of complexity, Outcome and Need (ICON)

Un des indices les plus utilisés est le DAI qui met en relation mathématiquement
les aspects cliniques et esthétiques des malocclusions. ©3-¢) En fonction des caractéristiques
présentes, un score est attribué. Plus 1’élément est sévere, plus son poids devient élevé. Le
DAI est constitué de quatre niveaux de sévérité. Selon le score total, le besoin de traitement

est déterminé. Plus le score est élevé, plus le besoin de traitement est élevé. 79

= Un score inférieur ou égal a 25 : pas de besoin ou besoin de traitement simple
= Un score entre 26 et 30 : traitement facultatif
*» Un score entre 31 et 35 : traitement souhaitable

= Un score supérieur a 36 : traitement nécessaire
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2.3.2 Perception subjective

Il est trés important de prendre en considération la plainte principale des patients et
d’évaluer leur motivation au traitement. “” Les patients souhaitent surtout entreprendre un
traitement orthodontique pour des raisons d’ordre esthétique, fonctionnel ou psychosocial.
(1 Cette motivation peut étre intrinseque ou influencée par les parents, le dentiste ou les

pairs. “7:72

L’apparence est la raison principale pour laquelle les gens désirent des traitements
d’orthodontie. 167 En effet, le besoin percu est fortement associé aux malocclusions
visibles. “+ 4 ] es irrégularités dentaires les plus mentionnées dans la littérature sont le
chevauchement ou les espaces dans le segment antérieur, le surplomb horizontal augmenté

et les dents manquantes (Fig. 8-11). ¢:47:48)

Figure 11. Chevauchement dentaire ©
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2 ATraitement préventif et interceptif des malocclusions

L’objectif d’un traitement orthodontique est d’obtenir une occlusion adéquate qui
est esthétique et fonctionnelle. 7 Le but des traitements préventifs est de prévenir ou de
corriger des problemes squelettiques, dentaires ou musculaires avant 1’éruption complete
des dents permanentes. Une premicre consultation orthodontique est souvent suggérée vers
I’age de 7 ans. ¢ Une intervention orthodontique en bas 4ge n’évitera pas nécessairement
le besoin d’intervenir plus tard, mais si interceptés rapidement, certains probleémes peuvent
étre éliminés ou réduits en sévérité. Par conséquent, le traitement ultérieur sera plus simple
et moins dispendieux. 779 Toutefois, certains auteurs rapportent qu’une premiere phase
interceptive n’est bénéfique que chez 15 a 20% de ceux qui nécessitent un traitement
orthodontique. 7> Le désavantage d’effectuer un traitement en deux phases est la durée du
traitement qui est plus longue pouvant diminuer la motivation et la coopération du patient

lors de la deuxiéme phase. ¥

2.4.1 Etablir un environnement favorable au développement

Certaines malocclusions seraient causées par des facteurs environnementaux
causant un déséquilibre fonctionnel. Des habitudes comme la succion du pouce peuvent
avoir un effet néfaste si elles persistent sur une longue durée de temps. ?*->-7" Une succion
du pouce prolongée peut causer une béance antérieure, une labio-version des incisives
supérieures, une linguo-version des incisives inférieures et une constriction de I'arcade
dentaire maxillaire (Fig. 12). @ 779 Certains problemes séveres pourraient se corriger

presque spontanément avec 1’arrét de I’habitude au bon moment. 7>

Figure 12. Malocclusion causée par la succion du pouce ©
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Dans certains pays, 1’accent est mis sur des programmes de prévention ciblant les
populations vulnérables. ™® Il existe notamment des programmes de prévention dans
I’optique de diminuer les malocclusions liées aux mauvaises habitudes. Au Brésil, un
programme de rencontres préventives pour les parents a ét€ mis en place pour diminuer les

habitudes orales et semble avoir un impact positif. 7

La réadaptation fonctionnelle est trés populaire en Europe. Celle-ci consiste a
rétablir un environnement fonctionnel propice au développement. Elle a plusieurs objectifs

comme mentionnés dans 1’article de Farida Ammouche : 77

= Réorienter la croissance lorsque celle-ci est déviée par la présence d’un obstacle
fonctionnel.

= Corriger la posture linguale durant les fonctions de déglutition, de phonation et
de respiration.

= Améliorer la fonction masticatoire.

= Favoriser la ventilation nasale.

= Prévenir et intercepter les anomalies orthodontiques.

2.4.2 Prévenir et gérer la perte prématurée des dents primaires

La préservation d’une dentition primaire en santé est fondamentale pour permettre
une éruption normale des dents permanentes. Les caries non traitées ou I’extraction
prématurée de dents primaires peuvent provoquer une perte d’espace en dentition
permanente. La migration mésiale des molaires permanentes peut causer une diminution

de la longueur d’arcade et une altération de la relation antéro-postérieure des dents. 7379

La prévention des caries dentaires et des traumas peut aider 2 minimiser la perte
prématurée des dents primaires. L’utilisation d’un mainteneur d’espace suite a la perte
prématurée d’une molaire primaire peut €tre nécessaire dans certaines situations pour
maintenir 1’espace. Le besoin est évalué en fonction de 1’occlusion, du niveau d’éruption,

de I’espace, de I’hygiene et de la coopération.
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2.4.3 Améliorer le patron d’éruption

Un autre objectif de I’orthodontie interceptive est de minimiser 1’ectopie et le risque
d’inclusion des dents permanentes. Une ectopie dentaire est une position anormale de la
dent (Fig. 13), alors qu’une inclusion dentaire est une dent qui n’a pas pu faire une éruption
complete dans la cavité orale (Fig. 14). Une éruption ectopique implique le risque que la
dent reste incluse ou qu’elle résorbe les dents adjacentes. Un examen clinique et
radiologique effectué au bon moment permet de déceler rapidement la problématique. Les
canines maxillaires sont les dents les plus a risque d’avoir des problemes d’inclusion suite

aux 3¢ molaires, car elles ont un développement tardif et un long chemin a parcourir. >7>

Figure 14. Canines incluses ©

Il est rapporté qu’une extraction précoce des canines primaires aurait un effet
favorable dans une situation ol I’espace est disponible pour les canines et le taux de succes
varie significativement selon la précocité du diagnostic. L’interception et le traitement
précoce des canines incluses ont un taux de réussite élevé et une diminution significative

du besoin de traitement en dentition permanente. >3
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2.4 4 Influencer favorablement la croissance des machoires

Certaines thérapies seraient plus efficaces lors de la croissance, toutefois la

modification de croissance est un concept controversé. 4479

2.4.4.1 Protraction du maxillaire

Une malocclusion squelettique de classe III (Fig. 15) est caractérisée par un
décalage postérieur de la machoire supérieure par rapport a la machoire inférieure. Celle-
ci peut étre causée par une rétrognathie maxillaire, une prognathie mandibulaire ou par la

combinaison des deux. @

Figure 15. Malocclusion squelettique de classe III ©

Dans les cas ol le maxillaire est hypoplasique, il est recommandé de tenter la
protaction du maxillaire avec un appareil myofonctionnel (Fig. 16). Il s’agit d’une

intervention plus efficace lorsqu’effectuée en dentition mixte, car les bénéfices sont
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moindres si la thérapie est effectuée plus tard. L’effet squelettique obtenu peut parfois étre

suffisant pour éviter une chirurgie. ?

Figure 16. Appareil myofonctionnel (Facemask) ©

2.4.4.2 Favoriser la croissance mandibulaire

Une malocclusion squelettique de classe II (Fig. 17) se caractérise par un décalage
antérieur de la machoire supérieure par rapport a la machoire inférieure et peut étre causée
par une rétrognathie mandibulaire, une prognathie maxillaire ou par une combinaison des

deux. @D

Figure 17. Malocclusion squelettique de classe 11 ©
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Le traitement précoce des malocclusions de classe II en deux phases est plus
controversé que les malocclusions de classe III dans la littérature. La raison principale de
traiter les classes I de maniere précoce serait dans les cas psychosociaux ou pour diminuer

le risque de traumatisme dentaire. -7

2.4.4.3 Augmenter la dimension transverse du maxillaire

Les occlusions croisées postérieures sont parmi les malocclusions les plus
fréquentes en dentition primaire. 7 %2 Elles sont souvent associées avec un manque de
dimension transverse au maxillaire. Les prémolaires et les molaires inférieures se

retrouvent en position buccales par rapport a leurs antagonistes supérieures (Fig. 18).

Les occlusions croisées peuvent affecter la fonction mandibulaire si elles sont
associées a un glissement fonctionnel. Si le condyle se retrouve dans une position
asymétrique, des compensations progressives dans la zone de ’articulation peuvent
survenir lors de la croissance. Par conséquent, une asymétrie cranio-faciale peut se
développer et augmenter le risque de problemes liés a ’articulation temporo-mandibulaire.
®3.89 T ’interception et le traitement précoce des occlusions croisées postérieures ont un
taux de succes élevé et une diminution significative du besoin de traitement en dentition

permanente. 7>

Figure 18. Occlusion croisée unilatérale ©
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2.4.5 Diminuer le risque de traumatisme des incisives supérieures protrusives

La réduction d’un surplomb horizontal augmenté aurait un effet protecteur sur les
traumatismes dentaires, malgré que la majorité des traumatismes soient limités a 1’émail et

de moindre impact (Fig. 19). 9

Figure 19. Fracture dentaire limitée a I’émail ©

2.4.6 Préserver ’intégrité du tissu parodontal ou dentaire
Le traitement d’une occlusion croisée antérieure en dentition primaire ou mixte
peut étre indiquée pour des raisons psychosociale ou esthétique, mais aussi pour minimiser

ou restreindre I'usure des dents ou la perte de tissu parodontal (Fig. 20).

Perte de tissu parodontal

o ""‘!

Figure 20. Perte de tissu parodontal ©

En bref, plus d’études sont nécessaires pour appuyer 1’efficacité des traitements
précoces en orthodontie, cependant les traitements préventifs et interceptifs peuvent étre

tres bénéfiques pour certains enfants. 73.7585.86)

31



2.5 Mesurer la qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire

La qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire est un concept subjectif qui ne peut
étre observé directement. Par conséquent, un outil psychométrique, c’est-a-dire un outil
développé scientifiquement permettant de mesurer de maniere objective et standardisée un

concept psychologique, peut étre utilisé. 10-87

2.5.1 Types d’outils

Les outils pour mesurer la qualit¢ de vie sont I’entrevue directe, I’entrevue
téléphonique ou le questionnaire. La méthode la plus utilisée est le questionnaire en raison
de la simplicité et de 1’efficacité de I’instrument. ¥ De plus, il a été démontré que 1’auto-

réponse par questionnaire est aussi valide que 1’entrevue. ©®

Le choix de I'outil dépend de la nature et des objectifs de la recherche. Il existe
deux catégories principales d’instruments : les instruments génériques et les instruments

spécifiques. (1389

Les instruments génériques sont congus pour évaluer plusieurs dimensions de
I’état de santé. Ils offrent I’avantage de détecter des effets inattendus. Cependant, ils sont
moins précis pour I’évaluation de conditions spécifiques et moins sensibles aux

changements apportés par une intervention. ¢

Les instruments spécifiques a la condition médicale permettent de quantifier la
perception d’un patient par rapport a un probléme spécifique. Cet outil permet d’obtenir
beaucoup de précision en lien avec la maladie ciblée. Par contre, il se limite souvent qu’a
une seule dimension de la santé et ne permet pas de faire la comparaison avec un groupe

contrdle sain. (19
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2.5.2 Mesurer la qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire des enfants

Le développement d'instruments de qualité de vie spécifiques aux enfants est plus
complexe que pour les adultes, en raison des différences cognitives, psychologiques,
sociales et émotives. (- °0 De plus, leur perception change rapidement avec leur
développement physique et psychosocial. " Les rapports des enfants concernant leur santé
seraient valides et fiables a ’aide d’instruments adéquatement développés pour évaluer la

qualité de vie. 1399

Il existe une grande variété d'instruments pédiatriques de qualité de vie utilisés dans
la recherche en santé bucco-dentaire. Le choix de l'instrument dépend de I'objectif de
I'étude, ainsi que de la nature de la population étudiée. ®V De plus, la qualité de vie peut
étre évaluée par I’intermédiaire d’un proche lorsque la personne concernée est dans
I’incapacité de répondre par elle-méme aux questions. L’information rapportée par les
proches peut €tre pertinente et complémentaire, notamment dans le cas ou les parents
répondent pour leurs enfants. 13-*? Toutefois, les connaissances des parents par rapport a
leurs enfants sont limitées et ne reflétent pas nécessairement 1’opinion des enfants. Selon
certaines études, les parents auraient tendance a surestimer de maniere positive la qualité

de vie de leurs enfants. (-9

2.5.2.1 Questionnaires pédiatriques pour évaluer la QVLSB

Les questionnaires pédiatriques les plus couramment utilisés dans la littérature sont :

= CPQs.oet 1114 : Child Perception Questionnaire

= C-OIDP : Child Oral Impacts on Daily Performances Index

= C-OHIP : Child Oral Health Impact Profile

=  PIDAQ : Psychosocial Impact of Dental Aesthetics Questionnaire
= QOASIS : Oral Aesthetic Subjective Impact Scale
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Ces questionnaires ont des avantages et des inconvénients. Par exemple, pour le
CPQ, les développeurs se sont basés sur les théories de la psychologie du développement
de I'enfant pour créer deux versions spécifiques a deux tranches d'age. Il y a le CPQg_ ;o pour
les enfants de 8 a 10 ans et le CPQ, .14 pour les enfants de 11 a 14 ans. Cependant, il n'a pas
été démontré que ces deux versions partagent les mémes propriétés psychométriques, ni
que leurs scores sont comparables. Par conséquent, l'applicabilité de ce questionnaire dans
les évaluations longitudinales est limitée lorsque les participants de 1'étude vieillissent et
changent de catégorie d’age. En ce qui concerne le C-OIDP, les preuves de sa validité et
de sa fiabilité sont faibles dans la littérature et la tranche d'age pour laquelle il s’applique
n’est pas clairement définie. ©» Le COHIP a été congu pour les enfants agés de 8 a 15 ans
et a été utilisé dans de nombreux pays. De plus, plusieurs études ont démontré que cet outil
possede de bonnes propriétés psychométriques. Ce questionnaire semble le plus approprié

pour atteindre les objectifs de ce projet. ©*%9

2.5.2.2 COHIP

Le profil d'impact sur la santé bucco-dentaire (OHIP) est un questionnaire qui a été
initialement élaboré pour évaluer I’influence de la condition bucco-dentaire sur le bien-étre
fonctionnel, psychologique et social des adultes. ®» La longueur d’un questionnaire peut
étre réduite afin de faciliter son utilisation dans un contexte clinique si I’impact sur la
validité, la fiabilité ou la sensibilité au changement est minimal. Des versions écourtées et
adaptées du OHIP ont été développées, notamment le COHIP-34 et le COHIP-19 qui sont
des versions pédiatriques du questionnaire. ©*°) Le COHIP a été développé par Broder et
ses collaborateurs avec une premiere version qui contenait 34 énoncés, d’ol son
appellation COHIP-34. Ce questionnaire a su démontrer de bonnes propriétés
psychométriques, notamment une validité discriminante et une validité de convergence

adéquates. ©?
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La version abrégée du COHIP-19 a été créée a partir du COHIP-34 a 1’aide
d’analyses confirmatoires. La version courte du COHIP a montré des résultats de fiabilité
et de validité comparables a la version longue. Ainsi, le COHIP-34 et le COHIP-19 seraient
assez sensibles pour détecter I’effet sur la QVLSB des caries dentaires (selon 1’indice
CAO), de I’étendue des défauts au niveau du nez et des levres des patients avec des fentes
labio-palatines et des enfants qui présentent des espaces ou du chevauchement dentaires.
Le COHIP-19 étant considéré plus pratique que le COHIP-34 pour les répondants, celui-ci

est ’outil le plus utilisé dans les études. ©>°9

2.5.2.3 COHIP-19

La version abrégée du COHIP est composée de 19 questions divisées en trois sous-

échelles : ©%9

* Sous-échelle 1 : Santé bucco-dentaire (5 items)
* Sous-échelle 2 : Bien-étre fonctionnel (4 items)

* Sous échelle 3 : Bien-&tre socio-émotionnel (10 items) (92)

Pour compléter le questionnaire, le sujet doit répondre aux 19 énoncés a 1’aide de
réponses sous la forme d’une échelle de Likert (0 = jamais, 1 = rarement, 2 = parfois, 3 =
souvent et 4 = toujours). Les questions sont relatives a la fréquence a laquelle le sujet a

ressenti 1'impact positif ou négatif d’une situation au cours des trois derniers mois. %99

Lors de I’analyse, un score est attribué pour chaque réponse sélectionnée. Lorsque
les réponses sont compilées, celles-ci peuvent étre analysées en fonction du score global
ou en fonction des trois sous-échelles. Des scores plus élevés refletent une QVLSB plus

positive, tandis que des scores plus faibles reflétent une qualité de vie plus négative. ©*9%
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2.6 Traduction et validation d’un questionnaire

Afin qu'un outil de mesure puisse €tre utilisé dans un contexte culturel différent, sa
traduction et son adaptation culturelle sont nécessaires, en plus de la vérification des
propriétés psychométriques. Ces étapes sont essentielles pour assurer 1'équivalence entre

I'outil traduit et I'outil d'origine. ©7-°®

2.6.1 Traduction et adaptation culturelle d’un questionnaire

La traduction d'un questionnaire est constituée de deux étapes majeures. La

traduction littérale du texte et I’adaptation au contexte culturel de la population cible. ©®*

Quatre méthodes de traduction sont décrites dans la littérature : ©7-%9

2.6.1.1 Traduction traditionnelle

La traduction traditionnelle consiste en une traduction de I’outil original par une
seule personne bilingue. Cette personne est souvent le chercheur ou un traducteur
professionnel. Cette technique n'est pas recommandée en raison des biais linguistiques ou

des biais de compréhension inhérents a un seul traducteur. ©7-%®

2.6.1.2 Traduction inversée parallele

Cette technique nécessite une premiere traduction de 1’outil de sa langue d'origine
a la langue cible, puis une seconde traduction de la version traduite a la langue d’origine.
Ensuite, une comparaison des deux versions est effectuée et les ajustements nécessaires
sont apportés. Cette technique réduit le risque de biais associé a un seul traducteur.
Cependant, cette méthode permet rarement d'obtenir une équivalence parfaite entre la

version traduite et la version originale. ©7-°®
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2.6.1.3 Traduction par comité

La traduction par comité fait intervenir plusieurs personnes bilingues familicres
avec le domaine de 'outil et la culture cible. Les membres du comité peuvent faire une
premicre traduction individuellement ou travailler a partir d'une ou deux traductions
originales. ©®® Le but du comité est de comparer les différentes traductions et de produire
une version consensuelle. Cette technique évite les biais liés a un nombre limité de

traducteurs et permet de vérifier si la version originale a été adaptée a la culture cible. ©7:

99)

Certaines regles dictent la prise de décision au sein du comité tel que mentionné par
Vallerand : ©7
= Le sens de l'item d'origine prime sur la traduction littérale.
= L'exactitude des termes techniques dans la langue cible doit étre assurée.
= En cas de désaccord entre les membres du comité, des formulations alternatives
doivent étre soumises aux utilisateurs pour les pré-tests.
* Le format de présentation et les instructions d'utilisation de 1'outil traduit doivent

étre les mémes que ceux de l'outil d'origine.

2.6.1.4 Combinaison de méthodes

Pour garantir la comparabilité entre la version originale d’un questionnaire et sa
version traduite, une procédure de traduction a été recommandée par plusieurs auteurs.

Celle-ci combine la traduction inversée parall¢le et la traduction par comité : (%0

Etape 1: Un minimum de deux traducteurs bilingues qui ont pour langue maternelle la
langue cible et de formation académique différente traduisent indépendamment le
questionnaire. Ils doivent étre informés des objectifs de I'étude, ainsi que des concepts

sous-jacents pour mieux comprendre 1’outil. ©% 100
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Etape 2 : Une rétro-traduction des versions initialement traduites dans la langue source du
questionnaire doit étre effectuée par un minimum de deux nouvelles personnes bilingues.
Ces traducteurs doivent idéalement avoir la langue source comme langue maternelle. Ils

ne doivent connaitre ni les objectifs, ni les concepts de 1’étude. ©°-190

Etape 3 : Une version expérimentale du questionnaire doit étre produite par un comité de
traduction. Ce comité est constitué de traducteurs, d’experts du phénomene étudié ou de
personnes bilingues qui représentent la population cible. Ce comité doit comparer les
différentes rétro-traductions a la version originale et fournir un questionnaire dans la langue
cible a partir des versions traduites. Cette version provisoire doit faire consensus aupres de

tous les membres du comité. #% 100

Etape 4 : Un pré-test de la version provisoire sur la clarté doit étre effectué aupres d’un
groupe représentatif de la population cible pour garantir que les instructions et les items de
I’outil soient clairs et sans ambiguité. ®® L'enquéteur se renseigne aupres des utilisateurs
pour identifier les différents obstacles, dans le but d’améliorer le questionnaire et de rédiger

une version définitive. 100

Etape 5 : D’autres pré-tests permettent d’évaluer simultanément la traduction et certaines
propriétés psychométriques. Par exemple, une des méthodes consiste a vérifier
I’équivalence avec un seul groupe de sujets bilingues. Ce groupe passe a deux reprises le
questionnaire. Une premicre moitié complete la version originale et plus tard la version
traduite. Alors que 1’autre moitié du groupe effectue les mémes questionnaires, mais dans
I’ordre inverse. L’avantage de cette méthode est la possibilité de vérifier conjointement

I’équivalence de la traduction et la stabilité temporelle. ©°
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2.6.1.5 Adaptation culturelle

La culture est un concept dynamique qui désigne 1’ensemble des connaissances
acquises que les gens utilisent pour interpréter leurs expériences et guider leurs actions. (1°D
Celle-ci peut influencer les croyances, les sentiments et les actions vis-a-vis la santé et la
maladie. Par exemple, dans certaines villes industrielles, la toux, les expectorations et
I'essoufflement sont si fréquents que les gens ne les consideérent plus comme des signes
pathologiques. Un autre exemple est le traitement de la maladie qui peut aussi changer
selon les croyances. Certaines personnes seront plus orientées vers des remedes
pharmacologiques, alors que d’autres iront vers des remedes traditionnels. Ainsi, la culture
peut affecter la perception de la santé et de la maladie et conséquemment influencer

I’interprétation de la qualité de vie. 101-109

Quatre approches ont été décrites pour effectuer I’adaptation culturelle d’instruments qui

mesurent la qualité de vie : 1°D

= Développer une nouvelle évaluation pour chaque contexte
= Adapter et traduire une mesure existante pour chaque nouveau contexte
= Développer une évaluation dans plusieurs cultures trés diverses simultanément

= Utiliser une mesure subjective qui permet au répondant de définir les domaines de

la QVLSB

La traduction de mesures existantes a des avantages par rapport au développement
de nouvelles mesures. Il s’agit d’une méthode plus efficace en termes de temps et de
ressources, surtout que la base conceptuelle, les instructions, les items, les échelles de
réponse et la clé de notation existent déja. De plus, la robustesse psychométrique est déja
établie. Ainsi, avec un processus de traduction rigoureux, I’ensemble de 1’outil et des
concepts peut tre transféré a la culture cible, en plus de permettre 1’obtention de données

directement comparables. (101-199
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La version longue du COHIP a été traduite en frangais en Nouvelle-Calédonie,
cependant utiliser ce questionnaire au Québec est inadéquat en raison des différences
culturelles et linguistiques entre les deux pays, notamment au niveau du vocabulaire et des
expressions quotidiennes. En effet, certains pays peuvent parler la méme langue et avoir
des cultures similaires comme le Canada anglophone et les Etats-Unis, alors que d’autres
pays peuvent parler la méme langue, mais présenter des différences culturelles importantes
comme le Portugal et le Brésil. (19 Donc, une traduction tenant compte des

caractéristiques de la culture québécoise demeure nécessaire pour le projet.

2.6.2 Propriétés psychométriques des outils de mesure traduits

L’instrument psychométrique idéal doit étre fiable, valide, facile a interpréter,
sensible au changement, pertinent et facilement accepté par le patient. 1% Les propriétés
psychométriques d’un instrument sont un facteur important a considérer lors de la sélection
du meilleur outil. Un instrument évaluant la qualité de vie avec de bonnes propriétés
psychométriques mesure ce qu’il est vraiment censé mesurer et sera capable de reproduire

un résultat fiable dans le temps. ©1-°9

2.6.2.1 Validité

La validité d’un instrument détermine sa capacité a mesurer le phénomene qu’il est
supposé mesurer et permet d’établir les conditions dans lesquelles les résultats obtenus sont
applicables. Un instrument psychométrique n’est jamais valide dans 1’absolu, car la
validité est toujours établie par rapport a des objectifs, des populations cibles et des
contextes spécifiques. Pour s’assurer de la validité d’un questionnaire, différents tests de

validité peuvent étre effectués. ¢7
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= Validité de contenu

La validité de contenu consiste a vérifier si 1’instrument semble mesurer ce pour
quoi il a été concu. Elle est généralement garantie par 1'évaluation qualitative des
concepteurs lors de la création de I’instrument. (19519 Des experts jugent si une mesure
représente pleinement la définition de ce que 1'on veut mesurer. Par conséquent, cela
implique une définition théorique du concept acceptée par les pairs et une sélection
d’indicateurs qui couvrent de maniere complete I'ensemble du concept a mesurer. Elle
s'intéresse aussi a la profondeur dans laquelle les diverses facettes du concept sont

explorées et plus précisément a leur pertinence et leur représentativité. (105107

La validité de contenu s’établit en 5 étapes : (17

1) La recension des écrits sur le domaine

2) Les réflexions personnelles sur la signification du concept

3) L’identification des composantes du concept et leur utilisation dans les travaux
4) L’identification des items

5) Les analyses empiriques des items par I’étude des interrelations entre les items

Deux types de validité de contenu basées sur le jugement des pairs sont décrits dans 1’article

de Fabienne Fortin : 199

o La validité nominale : processus par lequel un expert juge de la validité d’un

instrument de mesure en ce qu’il semble reli€¢ au concept d’intérét. 107
o La validité par consensus : processus par lequel un panel d’experts juge de la

validité d’un instrument de mesure. Les juges doivent s’entendre sur 1’étendue et la

représentativité des items. (197
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= Validité de construit

L’objectif de la validité de construit est de valider le cadre théorique qui découle
des mesures qui constituent I’instrument. Elle inclut également 1’analyse de la signification
des scores par rapport au phénomene étudié. Elle se fait a travers un long processus, au fil

de nombreuses études, testant chacune différentes hypotheses. (197

Il existe trois parties dans le processus de validation de construit : 197

1) L’identification des concepts qui pourraient expliquer le rendement d’un test
2) La création d’hypotheses vérifiables de la théorie sous-jacente au concept

3) La mise en place d’une étude pour vérifier les hypotheses formulées

Les deux principales approches pour évaluer la validité de construit sont :

o La validité de convergence qui a été décrite comme une validité qui « teste si les
scores de différents domaines d'un questionnaire sont corrélés positivement a
d'autres mesures des mémes domaines ». 1% Les analyses de corrélation effectuées

sur ces mesures doivent produire des résultats similaires.

o La validité de différenciation qui « étudie 1'absence de corrélation entre le score
d'un domaine donné du questionnaire et une mesure qui, d'apres les hypotheses
d'études, ne peut avoir de lien théorique avec ce domaine ». 1% Cette validité utilise
des échelles de mesure qui sont reliées au concept. Elle évalue la capacité de
I’instrument a différencier le construit mesuré des autres concepts qui lui sont

semblables.

= Validité de critere

La validité de critere évalue le degré de concordance entre les résultats fournis par
I’instrument et ceux fournis par un instrument de référence indépendant qui mesure le
méme phénomene. Le choix d’un critere fidéle pour comparer les instruments n’est pas

toujours évident. (19D
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Deux formes de validité de critere sont décrites dans la littérature et expliquées dans

I’article de Fabienne Fortin : 197

o La validité concomitante qui représente le degré de corrélation entre deux mesures

du méme concept appliquées en méme temps. (97

o La validité prédictive qui représente le degré de corrélation entre une mesure du

concept et une mesure ultérieure du méme concept. 107

2.6.2.2 Fiabilité

Un questionnaire est considéré fiable s'il donne constamment les mémes résultats
pour un méme patient avec une condition similaire. Le concept de fiabilité correspond a
celui de précision ou de reproductibilité de la mesure. Il existe la fiabilité liée a 1'enquéteur
qui s’assure que les réponses de 1'enquéte sont indépendantes de I'enquéteur. La fiabilité
au cours du temps quant a elle contrdle la similitude des réponses d'un méme individu a
des temps différents et dans des conditions expérimentales identiques. Cette stabilité

temporelle est une propriété essentielle qui assure la validité d’un instrument. ©?

Comme mentionné précédemment, 1’objectif principal de cette étude est
d’effectuer la traduction et I’adaptation culturelle du COHIP-19, un instrument qui permet
de mesurer la qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire des enfants. Cet outil permettra
de mieux comprendre comment se sentent les enfants québécois par rapport a leur santé
bucco-dentaire. Les objectifs et la méthodologie seront expliqués dans les prochains

chapitres.
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CHAPITRE 3 : Objectifs

- L’objectif principal de cette étude est d’effectuer la traduction et 1’adaptation
culturelle de la version abrégée du COHIP-19 en frangais selon la technique inversée

parallele avec comité de traduction.

- L’objectif secondaire est de comparer les scores du questionnaire (QVLSB) selon le
sexe, I’age et le statut de traitement orthodontique et d’évaluer la validité de
convergence, la cohérence interne et la stabilité dimensionnelle de 1’outil traduit avec

un petit groupe représentatif de la population cible.






CHAPITRE 4 : Méthodologie

Ce chapitre présente la méthodologie utilisée pour réaliser la traduction et
'adaptation culturelle de la version abrégée du COHIP-19 et pour évaluer certaines des

propriétés psychométriques.
4.1 Comité d’éthique

L’ approbation du Comité d’éthique de la recherche clinique (CERC) a été obtenue
le 13 aolt 2019. Un amendement au protocole a été ajouté en raison des restrictions
découlant de la COVID-19. Cet amendement a été approuvé le 14 juillet 2020. Par
conséquent, I’échantillon a été restreint et il n’a pas été possible d’effectuer le dépistage

bucco-dentaire aupres des enfants.

4.2 Traduction et adaptation culturelle du COHIP-19
4.2.1 Traduction inversée paralléle du questionnaire

La version originale du COHIP-19 a ¢été transmise électroniquement par 1’auteure
Hilary Broder a I’é¢tudiante a la maitrise. La premicre étape du processus a été la traduction
de la version abrégée du COHIP en frangais par trois personnes différentes. Les trois
traducteurs étaient de milieux et de parcours académiques différents. Le groupe se
composait d’un avocat, d’une dentiste et d’une traductrice de profession. Ceux-ci ont été
informés des objectifs de 1’¢tude. La deuxieme étape de la traduction inversée paralléle
consistait a retraduire en anglais les trois versions traduites par trois personnes bilingues
différentes de celles qui ont produit les traductions en frangais. Ce deuxiéme groupe était
compos¢é d’un professeur du primaire, d’une infirmicre et d’une étudiante en dentisterie
pédiatrique. Ce groupe n’a pas eu connaissance du questionnaire original. Suite a cette

étape, trois versions frangaises et trois versions anglaises €taient disponibles.



4.2.2 Production de la version expérimentale par le comité de traduction

Un comité d'experts a été formé afin de créer une version traduite expérimentale du
questionnaire a partir des trois versions traduites. Ce comité était constitué de cing
personnes bilingues ayant des connaissances dans le domaine de la santé, de la médecine
dentaire ou des enfants. L'objectif de ce comité était d'examiner les versions préliminaires

pour produire une seule version frangaise pour le pré-test.

Le comité devait évaluer si les items des trois questionnaires traduits
correspondaient a ceux de la version originale. Les 20 énoncés de chacune des trois
versions traduites ont ét€ comparés. Lorsqu’un idem était identique, celui-ci était accepté
tel quel pour la forme expérimentale finale. Cependant, lorsque les items étaient différents,
les membres du comité devaient déterminer si la différence €tait mineure ou majeure. Une
forme mineure incluait par exemple une discordance au niveau des mots employés dans un
énoncé, mais dont le sens global demeurait le méme, alors qu’une forme
majeure impliquait que les énoncés n'avaient pas la méme signification. Lorsque des
divergences étaient soulevées, les membres du comité pouvaient soumettre des
propositions. Pour pouvoir apporter des changements, tous les membres du comité devaient
étre en accord. Finalement, une version expérimentale du COHIP-19 en francais a été

produite par le comité d’experts.

4.2.3 Evaluation de la clarté de la version expérimentale

Pour cette étape, 12 enfants (6 filles et 6 gargons) agés entre 8 et 15 ans ont été
recrutés afin d’évaluer la clarté du questionnaire. Tous ont recu le questionnaire et ils
devaient donner une note de 1 a 5 a chacun des énoncés, 1 n’étant pas clair et 5 étant tres
clair. La notation s’est faite lors d’une entrevue entre chaque participant et 1’étudiante a la
maitrise. Les items évalués ayant obtenu une moyenne de 3 et moins ont été¢ considérés
comme ambigus et ont ét¢ modifiés ou reformulés par le comité d'experts selon les

commentaires des participants.
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4.3 Evaluation des caractéristiques descriptives et des propriétés psychométriques

4.3.1 Echantillon

Les participants ont été recrutés via des cliniques dentaires de la grande région de

Montréal, la clinique d’orthodontie et de dentisterie pédiatrique de 1’Université de

Montréal et les réseaux sociaux. 130 répondants ont accepté de participer a I’étude. Parmi

les participants recrutés, 123 ont retourné les questionnaires. 36 participants ont été exclus

en raison de 1’absence du consentement du tuteur 1égal. De plus, 27 autres participants ont

été retirés de 1’étude en raison de questionnaires incomplets. L’échantillon final était donc

composé de 59 participants agés de 8 a 15 ans (Fig. 21).

Criteres d’inclusion :

= Comprendre et écrire le francais
*  Vivre au Québec
= FEtre dgé de 8 a 15 ans

Répondants
(n=130)

............... l................
o .

Questionnaires non
retournés

Questionnaires
retournés

(n=123)

............................................

-------------------------------------------

......................................

Echantillon final
(n=59)

.

Figure 21. Organigramme du processus de sélection de 1’échantillon final
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4.3.2 Données recueillies

Les données ont été recueillies entre septembre 2020 et janvier 2021 par
I’intermédiaire de la version traduite du questionnaire en format papier (Annexe 1). Pour
maintenir I’anonymat des participants, un pseudonyme a été choisi par I’enfant ou le tuteur
1égal lors de la premiére complétion du questionnaire. Le questionnaire a ét¢ complété a
deux reprises par 59 enfants francophones. Le délai entre les deux passations étaitde 1 a 3
semaines. Ce délai devait étre assez court pour que le phénomeéne demeure stable, mais

assez long pour que le participant ne se souvienne pas de ses réponses précédentes.

Variables indépendantes
1) Age et sexe
2) Consultation orthodontique. (Si le patient a déja eu une consultation ou pas).

3) Statut de traitement orthodontique
= N’ajamais eu de traitement orthodontique
= Vacommencer un traitement orthodontique
= Esten cours de traitement orthodontique
= A terminé un traitement orthodontique

4) Type de traitement orthodontique (si applicable)
= Suivi de croissance ou d’éruption des dents
= Appareil fixe
= Appareil amovible
= Broches conventionnelles
= Coquilles du type Invisalign
*  Chirurgie orthognathique

Variables dépendantes

» Laqualité de vie liée a la santé bucco-dentaire totale et pour les trois sous-échelles :
santé bucco-dentaire, bien-étre fonctionnel et bien-étre socio-émotionnel

= La cohérence interne de la version traduite du questionnaire COHIP-19

= La stabilité temporelle de la version traduite du questionnaire COHIP-19

» L’auto-évaluation de la santé bucco-dentaire par les enfants
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4.3.3 Calcul du score total de la QVLSB et de chacune des sous-échelles

Une fois la version expérimentale obtenue, le questionnaire a été complété a deux
reprises par 59 enfants francophones. Pour compléter le questionnaire, les sujets devaient
répondre aux 19 énoncés a I’aide de réponses sous la forme d’une échelle de Likert (0 =
jamais, 1 = rarement, 2 = parfois, 3 = souvent et 4 = toujours). Pour I’analyse, le score était
attribué selon la réponse. Pour les réponses formulées négativement, c’est-a-dire toutes les
questions, sauf les questions 8 et 15, le score a été inversé. La question 20 de 1’outil
consistait en une auto-évaluation de la santé bucco-dentaire par I’enfant avec comme

options de réponse : excellente, bonne, moyenne, passable ou mauvaise.

4.3.4 Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées par le statisticien de la Faculté¢ de

médecine dentaire de I’Université de Montréal avec le logiciel SPSS Statistics.

* Les scores du questionnaire (QVLSB) ont été comparés selon 1’age, le sexe et le

statut de traitement orthodontique et analysés a 1’aide du test U de Mann-Whitney.

= La validité de convergence a été examinée a 1'aide de la corrélation de Spearman
afin de déterminer les relations entre les scores du COHIP-19 et 1’auto-évaluation de

la santé bucco-dentaire.

= Pour la cohérence interne, 1'alpha de Cronbach a été utilisé pour évaluer le degré de

convergence entre les items et les scores du questionnaire.
= Pour la stabilité temporelle, celle-ci a été évaluée a I’aide du coefficient de corrélation

intra-classe (ICC) par un test-retest qui a comparé les réponses des deux passations du

questionnaire par les participants.
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CHAPITRE 5 : Résultats

5.1 Traduction et adaptation culturelle du COHIP-19

5.1.1 Evaluation des versions traduites par le comité de traduction

Pour la production de la version expérimentale, le comité d’experts a comparé les

20 questions de chacune des trois versions traduites. Les questions 1, 3,4,6, 8,10, 11, 12,

13, 14, 15, 16 et 18 ont été acceptées telles quelles pour le questionnaire final. Alors que

les questions 2,5,7,9, 17, 19 et 20 présentaient des différences qui ont toutes été jugées

mineures de maniere unanime par le comité de traduction. Les trois formulations proposées

par chaque traducteur, ainsi que la formulation finale choisie par le comité de traduction

sont indiquées dans le tableau 1.

Question

2

17

19

20

Tableau 1. Analyse des énoncés par le comité de traduction

Différence
Min. (5)
Maj. (0)

Min. (5)
Maj. (0)

Min. (5)
Maj. (0)

Min. (5)
Maj. (0)

Min. (5)
Maj. (0)

Min. (5)
Maj. (0)

Min. (5)
Maj. (0)

Formulations présentées
1. As-tu eu des dents tordues ou espacées

. As-tu eu des dents croches ou espacées

. As-tu eu des dents croches ou des espaces dentaires
. As-tu eu du saignement gingival

. As-tu saigné des gencives

. As-tu eu les gencives qui saignent
. As-tu été absent de 1’école

. As-tu manqué 1’école

. As-tu manqué 1’école

. As-tu eu de la difficulté & manger

. As-tu eu de la difficulté a mastiquer

. As-tu eu de la difficulté & manger
. As-tu eu de la difficulté a dire certains mots

. As-tu eu de la difficulté a prononcer certains mots

. As-tu eu de la difficulté a prononcer certains mots

. As-tu été inquiet ou préoccupé par ce que les autres pensent
. As-tu été inquiet par rapport a I’opinion

. As-tu été préoccupé par rapport a ce que les autres pensent

W = W N =W N = W N =W = W

1. En général, tu trouves que la santé de ta bouche est
2. Globalement, comment €values-tu ta santé buccale

3. En général, je trouve que ma santé générale est

Choix final du comité

As-tu eu les dents
croches ou espacées

As-tu eu les gencives
qui saignent

As-tu manqué I’école

As-tu eu de la
difficulté a manger

As-tu eu de la
difficulté a prononcer
certains mots

As-tu été préoccupé(e)
par ce que les autres
pensent

En général, tu trouves
que la santé de ta
bouche est



5.1.2 Evaluation de la clarté de la version expérimentale

Pour cette étape, 12 enfants ont été recrutés via la clinique d’orthodontie et de
dentisterie pédiatrique de I’Université de Montréal afin d’évaluer la clarté du questionnaire.
Les caractéristiques de cet échantillon sont présentées dans le tableau 2. L.’échantillon était

composé de 6 filles et de 6 garcons avec un age moyen de 11,5 ans.

Tableau 2. Caractéristiques de I’échantillon qui a évalué la clarté du questionnaire

P

Age ‘ 8ans 9ans 10ans 1lans 12ans 13ans 14ans 15ans Total
Gargons \ 1 1 1 1 1 1 1 1 6
Filles \ 1 1 1 1 1 1 1 1 6
Total \ 2 2 2 2 2 2 2 2 12

Pour I’évaluation de la clarté, la moyenne et la médiane des notes attribuées par les
enfants pour les instructions et les questions sont présentées dans les tableaux 3 et 4. Tous
les énoncés ont eu une moyenne supérieure a 3, a I’exception du 4¢ énoncé des instructions
qui a eu une moyenne de 2,92. Par conséquent, ’énoncé « Réponds le plus sincerement
possible » a été reformulé pour « Ré€ponds de la facon la plus honnéte possible ». Le reste

des instructions et des questions n’a pas été modifié.

Tableau 3. Evaluation de la clarté des instructions

Enoncé Moyenne (+ DS) Médiane

1 Merci de nous aider avec notre étude, qui a pour but de mieux 4,67 (x049) 5
comprendre la perception qu’ont les enfants de leurs dents et

d’eux-mémes.

2 Lis bien chaque énoncé et choisis la réponse qui décrit le mieux 4,08 (=0,79) 4
comment tu t’es senti(e) au cours des 3 derniers mois par

rapport a tes dents, ta bouche ou ton visage

3 Il n’y a pas de mauvaise réponse. 4,00 (£ 0,85)
4 Réponds le plus sincerement possible 292 (£1,16) 3
5 Avant de répondre, demande-toi « est-ce que c’est a cause de 4,08 (x0,51)

mes dents, ma bouche ou mon visage ? »
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Tableau 4. Evaluation de la clarté des items du questionnaire

Moyenne (£ DS) Médiane
Q1 4,83 (£0,39) 5
Q2 3,67 (£ 0,65) 4
Q3 3,58 (£0,51) 4
Q4 492 (£0,29) 5
Qs 4,45 (+0,69) 5
Q6 475 (£ 045) 5
Q7 442 (£0,79) 5
Q8 3.83 (x£0,39) 4
Q9 442 (x0,51) 4
Q10 392 (x051) 4
Q11 3,83 (x0,39) 4
Q12 4,00 (+0.85) 4
Q13 3.83 (x0,72) 4
Q14 392 (x0,67) 4
Q15 442 (£0,79) 5
Q16 4,00 (= 0,60) 4
Q17 4,17 (= 0,58) 4
Q18 3.83 (£0,83) 4
Q19 433 (£049) 4
Q20 3,92 (+0,79) 4
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5.2 Données descriptives et comparaison de la QVLSB

5.2.1 Caractéristiques de I’échantillon

Le questionnaire a été passé par 59 enfants 4gés de 8 a 15 ans. Le score total de la
qualité de vie liée a santé bucco-dentaire de la version traduite du COHIP-19 est de 55,7
avec un écart-type de 8,0. Les moyennes, les médianes et les quartiles pour le score total

du COHIP-19, pour les trois sous-échelles, ainsi que pour 1’auto-perception de la santé

bucco-dentaire sont indiqués dans le tableau 5.

Score total (0-76)

Santé bucco-dentaire (0-20)
Bien-étre fonctionnel (0-16)
Bien-étre socio-émotionnel (0-40)

Auto-perception de la santé bucco-

dentaire (0-4)

5.2.2 QVLSB selon le sexe et I’age

Les scores de la QVLSB selon le sexe et I’age ont été analysés a l'aide du test U
Mann de Whitney et les résultats sont présentés dans le tableau 6. L’échantillon final était
composé de 33 filles et 26 garcons. L.’age a été divisé en deux catégories : 7-11 ans et 12-

15 ans. Il n'y a aucune différence significative ni pour le score global du questionnaire, ni

Moyenne

(=DS)
55,7
(£8)0)
13,0
(=32
11,8
(£29)
31,0
(x49)
2,6
(£0,6)

Tableau 5. Caractéristiques de 1’échantillon (n = 59)

Médiane @ 1¢ quartile
(=DS)
56 50,5
(37-72)
13 10
(6-19)
13 10
(2-16)
31 28
(18-40)
3 20
(1-4)

pour chacune des trois sous-échelles en fonction du sexe ou de 1'age.

56

3¢ quartile

62
15,5
14
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Tableau 6. Analyse des scores du COHIP-19 en fonction du sexe et de 1’age

Fille Garcon 7-11 ans 12-15 ans
(n=33) (n=26) (n=34) (n=25)
Moyenne Moyenne @ Valeur p | Moyenne Moyenne Valeur p
=DS) =DS) (=DS) =DS)
Score total 56,00 5531 0,997 56,62 54 .44 0,301
(=7,58) (= 8,60) =8,17) (7,69
Santé bucco- 1291 13,04 0,876 13,18 12,68 0,517
dentaire (£3,10) (= 3,26) (=3,23) (£3,05)
Bien-étre 12,12 11,35 0410 11,68 11,92 0,979
fonctionnel (£2,62) (£3,17) (=3,07) (£2,64)
Bien-étre socio- 30,97 30,92 0,858 31,76 29,84 0,095
émotionnel (x5,12) (x4,77) (x541) (x4,03)

5.2.3 QVLSB selon le statut de traitement orthodontique

Dans I’échantillon total, 38 enfants n’ont jamais eu de traitement orthodontique,
alors que 21 enfants sont en cours de traitement orthodontique ou ont terminé leur
traitement. Les résultats de 1’analyse du statut de traitement orthodontique en fonction des
scores du questionnaire sont présentés dans le tableau 7 et n’indiquent aucune différence

statistiquement significative.

Tableau 7. Analyse des scores du COHIP-19 en fonction du statut de traitement

orthodontique
Pas de traitement Avec traitement
(n=38) (n=21)
Moyenne (+ DS) Moyenne (+ DS) Valeur p
Score total 56,76 53,76 0,145
(£8,15) (£745)
Santé bucco-dentaire 13,55 11,90 0,094
(£2,82) (£347)
Bien-€étre fonctionnel 11,63 12,05 0,972
(*3,12) (£241)
Bien-étre socio- 31,58 2981 0,232
émotionnel (£5,01) (£ 4,68)
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5.3 Propriétés psychométriques

5.3.1 Validité de convergence

La validité de convergence a été évaluée avec la corrélation de Spearman en
comparant le score total et les scores des sous-échelles avec 1’auto-perception de la santé
bucco-dentaire des enfants (Q20). Le score moyen de 1'auto-évaluation de la santé bucco-
dentaire est de 2,6 (x 0,6). L’auto-perception de la santé bucco-dentaire est
significativement corrélée de maniere positive avec le score total du questionnaire et deux
des sous-échelles soit la santé bucco-dentaire et le bien-étre fonctionnel. Tous les

coefficients de corrélation sont présentés dans le tableau 8 et varient de 0,167 a 0,434.

Tableau 8. Validité de convergence entre la QVLSB et 1’auto-perception de la santé
bucco-dentaire

Coefficient de corrélation Valeur p
Score total 0,371 0,004
Santé bucco-dentaire 0,434 0,001
Bien-étre fonctionnel 0,339 0,009
Bien-€étre socio-émotionnel 0,167 0,206

5.3.2 Cohérence interne

L’alpha de Cronbach a été calculé afin d’estimer la cohérence interne du
questionnaire. L’alpha de Cronbach du score total du COHIP-19 est de 0,67 indiquant une
cohérence interne acceptable. Les alphas de Cronbach pour les sous-échelles de la santé
bucco-dentaire, du bien-étre fonctionnel et du bien-&re socio-émotionnel sont
respectivement de 0,36, 0,56 et 0,59 comme indiqué dans le tableau 9. Les corrélations
item-test et item-rest, ainsi que 1’alpha si item supprimé sont indiqués dans les tableaux 9
et 10. Comme le montre le tableau 10, I'alpha a trés 1égérement augmenté pour la Q8, mais
pas suffisamment pour étre significatif. De facon générale, le Cronbach alpha demeure

assez stable lorsque les items sont supprimés.
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Tableau 9. Cohérence interne du COHIP-19 et des trois sous-échelles (n = 59)

Alpha de Corrélation

Cronbach item-test
Score total 0,67 (0,21-0,54)
Santé bucco-dentaire 0,36 (0,37-0,68)
Bien-étre fonctionnel 0,56 (0,58-0,70)
Bien-étre socio- 0,59 (0,23-0,63)

émotionnel

Santé
bucco-
dentaire

Bien-étre
fonctionnel

Bien-étre
socio-
émotionnel

Tableau 10. Analyse de la discrimination et de la fiabilit¢ du COHIP-19

No

Q1
Q2
Q3
Q4
Q5
Q9
Q13
Q17

Q18

Q6
Q7
QS
Q10
Q11

Q12
Q14
Q15

Q16
Q19

As eu mal aux dents

As eu les dents croches ou espacées
As eu les dents tachées ou décolorées
As eu mauvaise haleine

As eu les gencives qui saignent

As eu de la difficulté a manger

As eu du mal a dormir

As eu de la difficulté a prononcer
certains mots

As eu de la difficulté a garder tes
dents propres

As été triste ou malheureux(se)

As manqué 1’école

As eu confiance en toi

As été inquiet(e) ou anxieux(se)

As évité de parler ou lire a voix haute
en classe

As évité de sourire ou de rire avec
des amis

As été taquiné(e) ou intimidé(e) par
d'autres enfants

As trouvé que tu étais beau/belle

As senti que tu avais I’air différent(e)
As été préoccupé(e) par ce que les
autres pensent
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Corrélation Alpha si item
item-rest supprimé
(0,09-0,46) (0,64-0,67)
(0,07-0,29) (0,19-0,38)
(0,23-0,48) (0,40-0,58)
(0,04-0,46) (0,51-0,61)

Corrélation
item-test

0,35
041
0,30
0,21
0,38
0,44
0,54
0,53

0,39

0,23
041
0,26
0,23
0,52

047
0,53
0,34

0,22
0,51

Corrélation
item-rest

0,25
0,25
0,14
0,09
0,25
0,32
045
041

0,27

0,13
0,30
0,09
0,12
043

0,36
043
0,18

0,11
041

Alpha si
item
supprimé
0,66
0,66
0,67
0,67
0,66
0,65
0,64
0,64

0,66

0,67
0,65
0,68
0,67
0,64

0,65
0,64
0,67

0,67
0,64



5.3.3 Stabilité temporelle

La fiabilité test-retest a été évaluée en comparant les réponses de la premicere et de
la seconde passation du questionnaire par les 59 sujets. Le délai entre les deux passations
¢tait de 1 a 3 semaines. L'ICC est de 0,987 pour le score global du COHIP-19, ce qui
indique une excellente stabilité temporelle. De plus, les ICC pour les sous-échelles santé
bucco-dentaire, bien-étre fonctionnel et bien-Etre socio-€émotionnel sont respectivement de

0,953, 0,994 et 0,994, ce qui indique également une excellente stabilité temporelle.

Tableau 11. Stabilité temporelle

ICC

Score total 0,987
Santé bucco-dentaire 0,953
Bien-étre fonctionnel 0,994
Bien-étre socio-émotionnel 0,994
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Intervalle
(0,979-0,992)
(0,923-0,972)
(0,990-0,996)
(0,990-0,996)

Valeur p
< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001



CHAPITRE 6 : Discussion

Cette ¢tude a été réalisée dans le but de développer un outil en frangais pour les
enfants québécois agés de 8 a 15 ans qui mesure la QVLSB. Le COHIP-19 a ét¢ traduit et
adapté selon la technique inversée paralleéle avec comité de traduction et conformément
aux lignes directrices publiées. Nos résultats indiquent que le COHIP-19 possede des
propriétés psychométriques satisfaisantes, mais celles-ci devraient étre réévaluées avec un

¢chantillon plus grand et dans un contexte hors pandémie.

6.1 Retour sur les résultats

Aucune information sur la QVLSB n’existe pour les enfants québécois ou
canadiens, ainsi nos données seront comparées avec des études internationales. Toutefois,

ces ¢tudes n’ont pas évalué les mémes propriétés psychométriques.

6.1.1 Caractéristiques descriptives

La moyenne du score total du COHIP-19 de notre échantillon est de 57,5 ce qui est
relativement bas comparativement a la version chinoise qui a un score de 62,2 et la version
japonaise qui a un score moyen de 60,7. (19.19 Ces variantes peuvent étre expliquées par
une différence culturelle de I’interprétation de la qualité de vie, par la taille limitée de notre

échantillon ou par le contexte du changement de la situation de la vie avec la pandémie.

QVLSB selon le sexe

Dans notre étude, aucune différence significative concernant la QVLSB n’a été
trouvée par rapport au sexe. Dans la littérature, le lien entre la QVLSB et le sexe n’est pas

clairement défini et les résultats se contredisent entre les différentes études. Par exemple,



dans la version japonaise les filles ont un score pour le bien-Etre socio-émotionnel
significativement plus élevé que les garcons. Alors que dans la version chinoise, ce sont
les sous-échelles santé bucco-dentaire et bien-étre fonctionnel qui ont des scores
significativement plus ¢€levés chez les filles. (19819 [e sexe ne semble pas étre une
caractéristique fiable cliniquement pour déterminer quels groupes sont plus a risque de
présenter une QVLSB plus basse, surtout que le concept de la QVLSB est complexe et

multifactoriel.

QVLSB selon I’age

L’age semble étre également un facteur inconsistant dans la littérature. La QVLSB
est souvent comparée entre les enfants et les adolescents, mais les résultats sont
contradictoires. La version chinoise n’a trouvé aucune différence statistiquement
significative entre les groupes de 7-9 ans et 10-13 ans. (9% 19 Par contre, la version
japonaise a observé que les adolescents agés de 12-17 ans ont des scores de QVLSB plus
élevés pour le bien-étre fonctionnel, mais plus bas pour le bien-étre socio-émotionnel que
les enfants plus jeunes. 1% Dans notre ¢tude, nous n’avons trouvé aucune différence
significative entre les groupes d’age de 7-11 ans et de 12-15 ans. Ainsi, 1’age s’avere étre

¢galement un facteur peu fiable.

QVLSB selon le statut de traitement orthodontique

En ce qui concerne I’impact du statut de traitement orthodontique sur la QVLSB,
aucune différence n’a ¢été trouvée entre les enfants n’ayant jamais eu de traitement
orthodontique comparativement a ceux en ayant déja eu. Des ¢tudes ont été effectuées pour
évaluer la QVLSB avant et aprés un traitement orthodontique aupres d’enfants, mais
aucune n’a comparé¢ des enfants en cours de traitement orthodontique a des enfants n’ayant
jamais eu de traitement. L’absence d’information sur la condition bucco-dentaire des
participants nous empéche d’analyser adéquatement cet aspect. De plus, nous ignorons le
type et la sévérité¢ des malocclusions actuelles des enfants et la malocclusion initiale des

patients ayant recu des traitements orthodontiques.
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6.1.2 Propriétés psychométriques

Validité de convergence

La validité de convergence obtenue pour le score total et les sous-catégories santé
bucco-dentaire et bien-étre fonctionnel du questionnaire COHIP-19 sont statistiquement
significatives. Une auto-perception de la santé bucco-dentaire plus €élevée associée a une

QVLSB plus élevée est cohérente avec les résultats des autres études. (10811

Cohérence interne

Dans cette étude, nous avons étudié la cohérence interne du questionnaire avec le
coefficient alpha de Cronbach. L’alpha de Cronbach (0,67) est 1égeérement inférieur a la
version francaise de la Nouvelle-Calédonie (0,88) (12, chinoise (0,81) 1%, allemande
(0,78) 3 et japonaise (0,77) 1%, Les trois sous-échelles ont montré des valeurs alpha de
Cronbach relativement faibles (0,36-0,59) comme les versions japonaise (0,45-0,68) (1)
et chinoise (0,59-0,74) (199, L°étude en Nouvelle-Calédonie a été effectuée avec la version
longue du COHIP, alors que les autres études ont ét¢ effectuées avec la version abrégée. Il
est possible que le score plus ¢levé de la Nouvelle-Calédonie soit expliqué par le nombre
plus élevé d’items. De plus, le nombre restreint de participants pourrait aussi expliquer ce
résultat. La question 8 du questionnaire fait augmenter I’alpha de Cronbach lorsqu’elle est
supprimée, cependant son impact sur la cohérence interne est si faible, qu’il n’a pas été

nécessaire de la supprimer du questionnaire. De manicre globale, le COHIP-19 est un

instrument qui possede une bonne cohérence interne.

Stabilité temporelle

La fiabilit¢ test-retest (ICC=0,99) pour l'échelle globale du COHIP-19 est
excellente. De plus, notre score ICC pour I'échelle globale était supérieur aux scores
observés dans les différentes versions linguistiques comme les versions frangaise de la

Nouvelle Calédonie (0,90) (2 japonaise (0,82) (%) et chinoise (0,77) 19, Ceci suggére
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que le COHIP-19 démontre une stabilité suffisante dans le temps, surtout avec un délai de
1 a 3 semaines. Toutefois, la majorité des questionnaires ont été répondus sans surveillance,
surtout lors de la deuxiéme passation. Nous ignorons si les questionnaires ont été¢ complétés
par ’enfant seulement ou par les parents ou si les réponses du premier questionnaire ont
¢té consultées. De plus, les délais entre le test et retest étaient plus longs dans les autres
¢tudes, soit de 3 a 4 semaines pour le Japon et de 2 a 3 semaines pour la Chine. Il est

possible que ces facteurs influencent la valeur de notre ICC a la hausse.

6.2 Intérét de I’étude

= I s’agit de la premiere étude pilote qui tente de développer un outil pour mesurer la
qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire des enfants québécois. Un outil standardisé

et objectif est nécessaire pour évaluer I’impact des conditions orales sur les enfants.

= Un questionnaire sur la QVLSB permettrait de mieux comprendre les besoins des
patients et d’identifier leurs priorités. Ces informations aideraient a mieux planifier les

services de santé et offrir des interventions adaptées.

= Ce type de questionnaire est un outil bénéfique pour les études longitudinales et les

comparaisons internationales.

6.3 Limites

6.3.1 Subjectivité du concept

L’évaluation de la qualité de vie liée a la santé orale consiste en un jugement de
valeur sur 1’état de vie porté par un individu. Le patient peut donc minimiser ou exagérer
ses réponses de maniere consciente ou non. Par ailleurs, la QVLSB peut étre influencée

par plusieurs facteurs, notamment I’environnement, 1’état de santé actuel ou la culture.
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6.3.2 Situation de pandémie

Depuis le début de la pandémie, la situation de la vie au Québec et ailleurs dans le
monde a changé. Par exemple, porter le masque ou la fréquentation partielle des
établissements scolaires fait en sorte que I’impact de la santé bucco-dentaire sur la qualité
de vie ne reflete pas la situation réelle des enfants hors pandémie. Il est donc possible que
cette situation exceptionnelle ait eu un impact sur la situation de la vie des enfants qui ont
passé les questionnaires, d’ou I’intérét d’attendre que la situation revienne a la normale

avant d’effectuer une étude de plus grande envergure.

6.3.3 Absence de données sur la condition bucco-dentaire des enfants

L’interdiction d’effectuer des dépistages sur les enfants nous a empéché de
recueillir ’information sur leur condition bucco-dentaire et d’évaluer la validité
discriminante du questionnaire. En effet, la condition bucco-dentaire est un indicateur
important pour évaluer la capacité de 1’outil a différencier le construit mesuré des autres
concepts qui lui sont semblables. Par exemple, dans notre étude, il n’est pas possible de
déterminer si les enfants atteints de carie dentaire avancée ou d’une infection dentaire

démontrent des scores de QVLSB inférieurs aux enfants asymptomatiques.

6.3 .4 Echantillon limité et non représentatif

L’échantillon est trés petit comparativement aux autres études de validation qui
recrutent plus de 400 participants pour ce type d’études. Le refus des Commissions
scolaires de participer a cette étude et le contexte de pandémie a rendu le recrutement plus
difficile. Par ailleurs, 1’échantillon n’est pas représentatif de la population québécoise,
puisque celui-ci était majoritairement constitué d’enfants qui habitent la grande région de
Montréal. Le nombre restreint de participants peut avoir un impact majeur sur les résultats
obtenus, ce qui ne permet pas de généraliser ou d’extrapoler les résultats de la présente
étude. Toutefois, il serait intéressant d’impliquer les instances de santé publique pour

intégrer une plus grande population au projet.
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6.3.5 Biais de recrutement

Le recrutement des participants de I'étude présente un biais. En effet, il s’agit d’une
étude qui s’intéresse a la qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire et la majorité des
participants ont été recrutés lors de leur fréquentation chez le dentiste ou 1’orthodontiste.
Cet échantillon peut avoir une excellente santé bucco-dentaire ou a I’inverse d’importants
problémes bucco-dentaires, ce qui peut influencer les scores de QVLSB a la hausse ou a la
baisse. Les résultats obtenus ne peuvent donc pas s’appliquer a la population générale, en
raison de la surreprésentation des participants qui fréquentent des cliniques dentaires. Pour
contrecarrer cette limitation, I’idéal serait d’effectuer une étude dans laquelle les
participants proviennent d’un environnement plus neutre comme des établissements

scolaires a travers le pays ou la province.

6.3.6 Investigation par questionnaire

L’investigation par questionnaire a des limites. Les items et les sujets sont des

sources d’erreurs pouvant s’appliquer a notre étude. 7

Les items

Tout d’abord, les caractéristiques formelles de I’outil telles que la complexité, la
longueur, la forme négative ou positive des items peuvent avoir une influence sur les
réponses des participants. En effet, la clarté des énoncés est primordiale pour assurer une
interprétation et une compréhension adéquates par les sujets qui répondent au
questionnaire. L’évaluation de la clarté de notre questionnaire a été effectuée sur un
échantillon tres réduit (n=12). Augmenter cet échantillon aurait permis d’obtenir plus de
rétroaction et améliorer davantage cet aspect du questionnaire. De plus, 1’ajout d’images
complémentaires aux items aurait pu renforcer la compréhension de certains concepts, par

exemple une photo de gencive qui saigne pour mieux expliquer 1’énoncé 5.
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Une autre solution pour contrer cet inconvénient aurait été la présence d’une
personne neutre pouvant expliquer les questions et vérifier la compréhension des
utilisateurs lors de la passation du questionnaire. Il est toutefois a noter que ce type
d’approche présente un risque de biais li€ a I'observateur, puisque son intervention pourrait

influencer le participant.

Les participants

Un des désavantages majeurs de l’investigation par questionnaire est que les
résultats obtenus dépendent de I’honnéteté des répondants. Les participants ne cherchent
pas a mentir de facon délibérée, mais ils peuvent orienter leurs réponses afin de
correspondre aux normes collectives de la société dans laquelle ils vivent ou encore par
crainte de jugement. L’anonymat du questionnaire a pour objectif d’encourager les
participants a répondre avec sincérité. Toutefois, dans notre recherche les parents étaient
directement impliqués dans le processus, ce qui aurait pu avoir un impact sur la franchise
des enfants qui ont répondu au questionnaire. L.’idéal aurait été de faire répondre les enfants
en classe comme dans toutes les autres études de validation. Il n’y a non plus aucun moyen
de savoir si les personnes sondées ont vraiment réfléchi aux questions avant d’y
répondre. Les participants peuvent répondre sans lire completement les énoncés, ce qui
affecterait la validité des données. Parmi les questionnaires retournés, 27 ont été exclus car
ils étaient incomplets, témoignant ainsi d’un certain manque d’attention de la part des

participants.

6.3.7 Limite de la traduction et de I’adaptation culturelle

L’approche qui consiste a traduire un questionnaire et d’effectuer 1’adaptation
culturelle présente une limitation majeure. En effet, dans cette approche les phénomenes
de qualité de vie sont considérés comme identiques pour des cultures différentes. Cette
technique n'offre donc aucune flexibilité et ne permet pas 1’ajout de nouvelles facettes de
qualité de vie. Certains concepts peuvent étre valables dans le contexte source, mais
inappropriés dans le contexte cible et vice-versa. Dans le cadre de ce projet, 'impact de

cet aspect est mineur considérant les similitudes entre les cultures nord-américaines.
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6.4 Avenues

L’objectif de cette étude était de créer un outil permettant de mesurer concrétement
I’impact des conditions bucco-dentaires sur les enfants. La prochaine étape serait
d’explorer d’autres propriétés psychométriques, comme la validité de discrimination pour
comparer des groupes sains a des groupes ayant différentes conditions bucco-dentaires
comme la carie dentaire, la gingivite ou les malocclusions. Il serait également intéressant
d’analyser d’autres aspects comme le statut socio-économique en effectuant, par exemple,
des études comparatives avec des enfants qui fréquentent des écoles privées. Ensuite, il
faudrait prendre connaissance de la situation réelle de la santé bucco-dentaire de notre
population, identifier les barriéres aux soins et éventuellement trouver des solutions

concrétes pour favoriser I’accés aux soins pour tous.

6.4.1 Etudes épidémiologiques sur les différentes conditions orales

Nous avons réalisé que tres peu d’études €pidémiologiques ont été réalisées au
Québec et au Canada sur la santé dentaire, surtout sur les malocclusions chez les enfants
d’age scolaire. Une des rares études est une étude effectuée en 2008, qui a évalué la
prévalence des malocclusions des patients dépistés a la clinique de choix de la section
d’orthodontie de I’Université de Montréal. Cependant, celle-ci s’est intéressée a une
population spécifique ayant besoin de traitements orthodontiques et qui est peu
représentative de la population générale. '3 Conjointement a 1’évaluation de la QVLSB,
il serait intéressant de faire des dépistages par des hygiénistes et des examens bucco-
dentaires par des dentistes afin de connaitre la situation réelle de la santé bucco-dentaire
des enfants a 1’échelle régionale, provinciale et nationale. Se familiariser avec les

caractéristiques de la population, faciliterait la compréhension de ses besoins.

68



6.4.2 Identification des barriéres aux soins

Les soins dentaires et les soins orthodontiques peuvent étre inaccessibles aux
enfants pour plusieurs raisons. L’accessibilité est en effet un concept complexe qui integre
plusieurs dimensions. Penchansky et Thomas définissent 1’accessibilité aux services de
sant¢ comme le degré de concordance entre le systtme de santé et ses utilisateurs et
mentionnent cinqg domaines d’accés qui sont interdépendants, soit la disponibilité,
I’accessibilité géographique, la commodité, le cofit et I’acceptabilité. L accessibilité prend

surtout en considération la satisfaction et les attentes des usagers par rapport au systéme.

(114)

Il est donc important d’identifier les barrieres aux soins, ainsi que de trouver des
moyens concrets pour favoriser une bonne santé orale. Quelques barrieres ont été
identifiées dans la littérature. Notamment, I’environnement et le contexte social qui
peuvent avoir un impact significatif sur la santé. Certaines études rapportent que le début
de la vie d’une personne est une période cruciale durant laquelle des avantages ou des
désavantages sociaux peuvent s’accumuler et causer des inégalités dans la santé. ©” De
plus, les barrieres socio-économiques sont associées avec une diminution de la recherche
de service et de I’identification des besoins. 115-119 Tes parents peuvent éprouver de la

difficulté a répondre aux besoins de leurs enfants en raison des prix élevés des traitements.

(117,118)

Ainsi, des €tudes qui évaluent les différents obstacles aux soins pourraient étre tres

pertinentes pour mieux répondre aux besoins.
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6.4.3 Implantation de solutions concretes pour augmenter I’accessibilité aux soins

6.4.3.1 Dentisterie communautaire

Lorsque le systéme public n’arrive pas a répondre aux besoins des plus vulnérables,
I’implication directe des dentistes dans les milieux communautaires et la collaboration avec
différents partenaires permettraient d’éliminer certains obstacles. (1'-129 Par ailleurs, les
partenariats entre les universités et la communauté non seulement aideraient concrétement
la population, mais permettraient aussi I’initiation a la dentisterie communautaire des futurs

dentistes qui pourront a leur tour intégrer une pratique communautaire a leur carriere. >

121)

6.4.3.2 Interventions éducationnelles

Les études ont démontré qu’augmenter 1’acces seul ne permet pas d’améliorer la
santé orale des patients. Des efforts doivent étre mis pour éduquer le public et changer les
politiques de promotion de la santé. 1?» Les interventions éducationnelles peuvent avoir un
impact positif en favorisant 1’adoption de saines habitudes liées a la santé orale. Les
recherches ont démontré qu’une seule intervention dans un milieu n’est pas efficace pour
changer des comportements. Toutefois, de multiples expositions peuvent renforcer un

message et avoir un impact significatif. (122
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CHAPITRE 7 : Conclusion

Cette recherche avait pour objectif de créer un outil en frangais pour évaluer la
qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire des enfants québécois. La traduction et
I’adaptation culturelle de la version abrégée du COHIP-19 ont été effectuées selon la
technique inversée parallele avec comité de traduction. La version expérimentale du
questionnaire a montré des propriétés psychométriques (validité de convergence,
cohérence interne, stabilité temporelle) suffisantes pour une utilisation chez des enfants
québécois francophones agés de 8 a 15 ans. Toutefois, il faudrait effectuer des études de
validation sur un échantillon plus grand et représentatif, ainsi que dans un contexte hors

pandémie.

La création d’un outil standardisé pour mesurer la QVLSB est cruciale pour la mise
en place d’un projet qui viserait a investiguer le lien entre les malocclusions dentaires,
I’accessibilité aux soins et la qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire des enfants. Avec
davantage de données sur le sujet, nous pouvons espérer éventuellement arriver a trouver

des solutions concretes au probleme d’accessibilité aux soins.
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ANNEXE : Questionnaire COHIP-19

Section a remplir par
le parent ou le
représentant légal

Version francaise canadienne du COHIP abrégé

Veuillez répondre aux questions suivantes :

1) Veuillez choisir un pseudonyme qui permettra de garder I'anonymat de votre
enfant et compléter les informations qui suivent :
Pseudonyme :
Age:
Sexe:

2) Votre enfant a-t-il déja eu une consultation en orthodontie (cochez la réponse
qui s"applique) :
O Oui O Non O Prévu [ Je ne sais pas

3) Statut de traitement orthodontique (cochez la réponse qui s’applique) :

Mon enfant :
[0 N’a jamais eu de traitement orthodontique
[J va commencer un traitement orthodontique
[ Est en cours de traitement orthodontique
[ A terminé un traitement orthodontique

4) Siapplicable, quel(s) type(s) de traitement orthodontique votre enfant a-t-il eu ?
[ Suivi de croissance ou d’éruption des dents
O Appareil fixe (collé aux dents) (Exemple, élargisseur du palais)
[ Appareil amovible (qui se met et qui se retire de la bouche)
[ Broches conventionnelles
[ Coquilles du type Invisalign
[ Chirurgie orthognathique
O Autre

Pour la prochaine section, vous avez le choix d’accompagner votre enfant lorsqu’il
compléte le questionnaire ou le laisser répondre seul.




Section a remplir par I'enfant

Version francaise canadienne du COHIP abrégé

Bonjour!

Merci de nous aider avec notre étude, qui a pour but de mieux comprendre la
perception qu’ont les enfants de leurs dents et d’eux-mémes.

Lis bien chaque énoncé et choisis la réponse qui décrit le mieux comment tu t'es senti(e)
au cours des 3 derniers mois par rapport a tes dents, ta bouche ou ton visage

Exemple:  Au cours des 3 derniers mois, t'es-tu senti géné(e) a cause de tes
dents, ta bouche ou ton visage?

Si tu t'es senti géné(e) a cause de tes dents, ta bouche ou ton visage, coche la réponse
appropriée. Si tu t'es senti géné pour d‘autres raisons, coche « Jamais. »

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
L] ] ] ] ]

N’oublie pas :
e |l n’y a pas de mauvaise réponse.

e Réponds de la facon la plus honnéte possible
e Avant de répondre, demande-toi «est-ce que c’est a cause de mes dents, ma
bouche ou mon visage?»
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Au cours des 3 derniers mois

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

1. As-tu eu mal aux dents?

O

O

2. As-tu eu les dents croches ou espacées?

3. As-tu eu les dents tachées ou décolorées?

4. As-tu eu mauvaise haleine?

a

5. As-tu eu les gencives qui saignent?

o |O
o o o o |O
o o o o |4
o o o o |O
o o o |O

O

6. As-tu été triste ou malheureux(se) a cause de tes
dents, ta bouche ou ton visage?

7. As-tu manqué I'école a cause d'un probléme avec
tes dents, ta bouche ou ton visage?

O

8. As-tu eu confiance en toi grace a tes dents, ta
bouche ou ton visage?

a
a
a
a
a

9. As-tu eu de la difficulté &3 manger a cause de tes
dents, ta bouche ou ton visage?

10. As-tu été inquiet(e) ou anxieux(se) a cause de
tes dents, ta bouche ou ton visage?

11. As-tu évité de parler ou lire a voix haute en
classe?

12. As-tu évité de sourire ou de rire avec des amis
a cause de tes dents, ta bouche ou ton visage?

13. As-tu eu du mal & dormir a cause de tes dents,
ta bouche ou ton visage?

o o |[o (O |O
o o |[o (o |0
o o |[o (o O
o o |[o (O |O
o o o o |0

14. As-tu été taquiné(e) ou intimidé(e) par d'autres
enfants en raison de tes dents, ta bouche ou ton
visage?

a
a
a
a
a

15. As-tu trouvé que tu étais beau/belle grace a tes
dents, ta bouche ou ton visage? O

O
O
O
O

16. As-tu senti que tu avais l'air différent(e) a
cause de tes dents, ta bouche ou ton visage? O ] ] ] |

17. As-tu eu de la difficulté a prononcer certains
mots? ] O O O O

18. As-tu eu de la difficulté a garder tes dents
propres? O O O O O

19. As-tu été préoccupé(e) par ce que les autres
pensent de tes dents, ta bouche ou ton visage? o o o o o

20. En général, tu trouves que la santé de ta bouche est...
excellente bonne moyenne passable  mauvaise
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