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INTRODUCTION 

Depuis l’introduction du sucre raffiné dans l’alimentation, la lésion carieuse est considérée 

comme l’une des pathologies les plus répandues. 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la carie comme étant « un processus 

pathologique localisé, d'origine externe, apparaissant après l'éruption, qui s'accompagne d'un 

ramollissement des tissus durs et évoluant vers la formation d'une cavité » (Organisation 

Mondiale de la Santé 1997). 

La bonne santé bucco-dentaire semble être devenue une priorité des politiques de santé 

publique, notamment le programme national de prévention bucco-dentaire a été étendu aux 

jeunes adultes de 21 et 24 ans. 

Les politiques locales sont aussi engagées dans ce processus de promotion de la santé buccale. 

À Paris, le service de prévention et de dépistage de l’Assurance Maladie envoie des 

chirurgiens-dentistes, parfois assistés par des étudiants en odontologie, dans les classes des 

écoles parisiennes. 

Malgré l’importance de ces actions sur la santé des petits parisiens aucune évaluation du 

dispositif n’a été faite. 

Quelles populations bénéficient de ces dépistages ? 

Ont-elles un réel impact sur la santé bucco-dentaire ?  

Comment améliorer le dispositif ? 

Telles seront les questions que nous essayerons d’aborder dans ce travail. 
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1. LE CONTEXTE 

1.1. La carie dentaire : physiopathologie et indicateurs 

1.1.1. Définition de la lésion carieuse   

L’OMS a défini la carie clinique à des fins statistiques comme étant « une cavité qui peut être 

diagnostiquée au moyen du miroir et de la sonde » tout en soulignant que : « La carie clinique 

est un stade du processus de carie dentaire. La carie se développe à partir d’une lésion 

microscopique qui ne peut être diagnostiquée en toute certitude par les méthodes cliniques 

actuelles. Cette lésion finit par donner une cavité (carie clinique) qui, elle, peut être 

diagnostiquée à l’examen clinique ». (Organisation Mondiale de la Santé 1997) 

Pour compléter cette définition on peut ajouter que la lésion carieuse résulte d’un déséquilibre 

entre des phases de minéralisation et de déminéralisation dues à l’action des acides, issus du 

métabolisme glucidique des bactéries telles que Streptococcus mutans présents dans la plaque 

dentaire, qui provoquent la dissolution des cristaux d’hydroxyapatites de l’émail. 

 

On peut catégoriser la carie de l’enfant en fonction de l'âge, de la denture exposée : 

− la carie de la petite enfance (CPE) : l’académie Américaine de dentisterie pédiatrique 

définit la carie de la petite enfance comme étant la présence d’au moins une lésion 

carieuse (cavitaire ou non), d’une dent absente (pour cause de carie) ou obturée chez 

des enfants âgés de 71 mois ou moins (American Academy on Pediatric Dentistry et 

American Academy of Pediatrics 2008). Sa forme la plus fréquente est le “syndrome 

du biberon” appelé aussi la “carie du nourrisson” due à la consommation fréquente de 

boissons sucrées, de jus de fruit au biberon ou d’un allaitement à la demande surtout 

durant la nuit ; 

− la carie de la dent de 6 ans qui atteint les premières dents permanentes à savoir les 

premières molaires permanentes ; 

− les caries des enfants de plus de 6 ans. Elles peuvent toucher les dents temporaires et 

permanentes : l’enfant est en denture mixte. 
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1.1.2. Étiopathogénie  

La carie est une maladie infectieuse causée par les bactéries cariogènes de la plaque. (Mouton 

et Robert 1994) 

Il existe deux facteurs étiologiques agresseurs : les bactéries cariogènes et les sucres 

fermentescibles qui interagissent dans un mécanisme étiopathogénique connu sous le nom 

d'acidogenèse de la plaque. 

À partir de ces deux facteurs, un schéma de base a été mis au point par Keyes en 1962.        

Des auteurs ont étoffé ce schéma initial avec l’ajout du facteur temps. (Newbrun 1979) 

 

Figure 1- Schéma de Keyes revu par Newbrun (1978) 

Lupi-Pégurier a proposé un schéma mis à jour, incluant les facteurs comportementaux 

(Lupi-Pegurier et al. 2011). 

Figure 2- étiologie carieuse chez l’enfant, avec détail des facteurs 

de risques (Lupi-Pegurier et al. 2011). 
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 Facteur bactérien : 

Les bactéries présentes dans la cavité buccale colonisent et s’agglomèrent sur les surfaces 

dentaires pour former un biofilm appelé plaque dentaire. 

Streptococcus mutans est particulièrement actif dans le processus carieux. C’est une bactérie 

fermentaire qui transforme le saccharose afin d'obtenir l'énergie nécessaire à sa croissance et à 

sa prolifération, en produisant quantités d'acides organiques caractéristiques de sa capacité 

acidogénique. Il est le premier à incriminer dans la carie de l'émail ou, chez l'enfant très jeune, 

dans la carie dite du biberon (van Houte 1994) 

On peut citer en plus le rôle de Streptococcus sanguis, Streptococcus mitis et Streptococcus 

salivarius, Streptococcus sobrinus, Actinomyces naeslundii, Actinomyces viscosus, 

Lactobacillus acidophiles et Lactobacillus casei. 

 

 Sucres fermentescibles :  

Les bactéries cariogènes ne peuvent survivre en bouche et jouer un quelconque rôle que si 

elles trouvent sur place les sucres de l'alimentation, dits fermentescibles, nécessaires à leurs 

besoins métaboliques. Ils sont dégradés par la voie de la glycolyse avec production d'énergie 

associée à un rejet des déchets cataboliques sous forme d'acides organiques. 

 

 pH de la plaque : 

Après que la plaque ait été exposée aux sucres contenus dans les aliments, on constate une 

baisse du pH à l'interface plaque-émail. Si l'effet tampon du milieu environnant, lié en 

particulier à la salive, est insuffisant, le pH descend en dessous du seuil critique compris entre 

5,3 et 5,7, Il y a alors déminéralisation de l'émail (Muller et al. 1998). 

1.1.3. La détection des caries 

1.1.3.1. La carie cavitaire  

Fréquemment utilisée lors des enquêtes épidémiologiques, on diagnostique une dent comme 

étant cariée dès l’apparition d’une lésion cavitaire, quelle que soit la sévérité d’atteinte de 

celle-ci.  
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Dans les études menées au Royaume-Uni comme dans d’autres pays, ce principe est appliqué 

avec pour variante la prise en compte uniquement des dents ayant des lésions dentinaires. 

 

1.1.3.2. ICDAS  

Le système international de détection des caries et d’évaluation (ICDAS) présente une 

nouvelle approche pour le diagnostic de la carie dentaire. 

Une mise à jour de l’ICDAS s’est tenue aux États-Unis dans le Maryland, à Baltimore du 12 

au 14 mars 2005 parvenant à l'établissement de l’ICDAS II (Tapping et al, 2005), qui a pour 

objectif de répondre aux questions suivantes :      

    

-quels stades du processus de la carie doivent être mesurés ? 

-quelles sont les définitions pour chaque catégorie mesurées ? 

-quelle est la meilleure approche clinique pour détecter chaque étape sur les différentes 

surfaces dentaires ? 

-quels protocoles pour la formation des examinateurs peuvent fournir le plus haut degré de 

fiabilité de ceux-ci ? 

 

Les codes ICDAS de détection des lésions carieuses coronaires vont de 0 à 6 selon la sévérité 

de la lésion. Il existe de minimes variations entre les signes visuels associés à chaque code. 

 

Celles-ci dépendent de nombreux facteurs incluant : 

- les caractéristiques de la face considérée (puits et fissures versus faces lisses libres) ; 

- la présence ou non d’une dent adjacente (faces mésiales et distales) ; 

- le fait que la lésion carieuse soit associée ou non à une restauration ou à un scellement. 

 

Une description détaillée de chaque code est apportée dans les chapitres suivants pour 

permettre aux examinateurs de s’entraîner à l’utilisation de l’ICDAS : lésions carieuses 
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coronaires primaires (puits et sillons ; faces lisses proximales ; faces lisses « libres »); lésions 

carieuses associées à une restauration ou un scellement (Caries Adjacent Restoration or 

Sealant ou CARS). Cependant, les codes sont toujours basés sur le même concept : 

0 : Saine ; 

1 : Premier changement visuel de l’émail (visible uniquement après séchage prolongé ou 

confiné aux puits et fissures) ; 

2 : Changement visuel net de l’émail ; 

3 : Rupture localisée de l’émail (sans signe visuel d’atteinte dentinaire) ; 

4 : Zone sombre dans la dentine sous-jacente visible à travers l’émail ; 

5 : Cavité distincte avec dentine exposée ; 

6 : Cavité de grande étendue avec dentine exposée. (ICDAS 2009) 

 

L’ICDAS II évalue aussi l’activité de la lésion carieuse : 

Une lésion active est considérée comme ayant une plus grande probabilité d’évolution 

(progression, arrêt ou régression) qu’une lésion inactive. 

Une lésion inactive (arrêtée) est considérée comme ayant une moins grande probabilité 

d’évolution qu’une lésion active. 

Combiné avec le nombre de lésions présentes en bouche, cet indicateur permet une évaluation 

précise de l’état de santé bucco-dentaire du patient. Sa mise en place dans le processus de 

dépistage dans les écoles pourrait permettre de diriger l’action de soin vers les enfants en 

grand besoin.  
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1.1.4. Les principaux indicateurs utilisés lors des enquêtes 

épidémiologiques chez les enfants 

1.1.4.1. L’indice CAO 

L'indicateur de l'incidence des caries dentaires, l’indice CAO (Cariée, Absente ou Obturée) 

Decay-missing-filled index, DMF en anglais (Klein et al. 1938), est la référence internationale 

dans le domaine de la mesure de la santé bucco-dentaire.  

Malgré le fait que ce soit l’indicateur référence, des gains limités d'informations en sont tirés. 

Le problème n'est pas tant l'utilité de l'indice CAO, mais sa capacité à traduire les 

changements de santé à court terme. 

Le CAO permet d’exprimer l’atteinte carieuse et le besoin de soins d’une population étudiée à 

un instant donné. 

Le CAO est un indicateur synthétique qui regroupe les composantes suivantes : 

La composante C pour cariée. C’est un diagnostic visuel, qui prend en compte les lésions 

carieuses superficielles aux caries perforantes. 

La composante A pour absente pour cause de carie.  

La composante O pour obturée suite à la survenue de carie. 

L’indice CAO est utilisé sur un individu, il est alors appelé CAO individuel. Pour le mesurer 

sur une population, on additionne les CAO individuels que l’on divise par le nombre de sujets, 

on obtient le CAO moyen. 

 CAO/D= C/D + A/D + O/D: 

C/D correspond au nombre de dents cariées 

A/D correspond au nombre de dents absentes pour cause de carie 

https://en.wikipedia.org/wiki/Decay-missing-filled_index
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O/D correspond au nombre de dents obturées pour cause de carie 

 CAO/F= C/F + A/F + O/F 

C/F correspond au nombre de faces cariées 

A/F correspond au nombre de faces absentes pour cause de carie 

O/F correspond au nombre de faces obturées pour cause de carie 

 

En fonction de la population étudiée, le CAO se décline comme suit : 

L’indice CAO est utilisé pour les dents permanentes. 

L’indice cao est quant à lui utilisé chez les enfants en denture temporaire. Il est rarement 

utilisé car la composante « a » est difficile à apprécier. En effet, les dents absentes peuvent 

l’être à cause d’un traumatisme, une lésion carieuse ou un protocole de soin orthodontique. 

L’indice co est donc l’alternative fréquemment utilisée en denture temporaire. 

L’indice CAO mixte est utilisé chez les enfants qui présentent les deux types de dentures : il 

prend en compte les dents temporaires et les dents permanentes. Il est calculé comme suit : 

CAOm= Cm + Am + Om 

Avec Cm= C + c, Am= A + a, Om= O + o.  

L’indice coCAO est l’alternative du CAO mixte reprenant l’indice co et l’indice CAO. 

Le CAO peut être utilisé de plusieurs manières. On peut le retrouver comme CAO/D qui 

reprend les composantes pour chaque dent (28 en denture adulte) et comme CAO/F, qui 

évalue les composantes sur les 128 faces (les molaires et prémolaires ont 5 faces, les autres 

dents, 4 faces).  
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Les valeurs possibles sont : 0 <CAO/D < 28 et 0 < CAO/F < 128 

Sont totalement indemnes ceux ayant un CAO = 0 et seulement indemnes de carie, ceux qui 

ont un C = 0. 

L’indice CO/D (C/D + O/D) est utilisé pour calculer l’atteinte carieuse dans la population 

étudiée en denture permanente. Il est possible de l’appliquer en denture temporaire et en 

denture mixte en utilisant les composantes c/d, a/d, o/d et Cm/D, Am/D et Om/D 

L’indice O international (O / O+C) correspond au nombre de dents obturées sur le nombre de 

dents cariées et obturées. Il mesure la part des soins réalisés par rapport aux besoins de soins. 

Il est possible de l’appliquer en denture temporaire et en denture mixte. 

Pour le CAO/D, on considère l’atteinte : 

- très basse quand 0 < CAO < 1,1 ; 

- basse quand 1,2 < CAO < 2,6 ; 

- moyenne quand 2,7 < CAO < 4,4 ; 

- élevée quand 4,5 < CAO < 6,5 ; 

- très élevée quand le CAO est > 6,5 (Organisation Mondiale de la santé, 2006)  

Des données découlant du CAO sont utilisées en épidémiologie comme : 

Le CAO de la première molaire permanente : utilisé chez les enfants en denture mixte, il 

évalue uniquement l’atteinte de la première molaire permanente. 

De la même façon, chaque composante du CAO peut être prise séparément pour évaluer une 

donnée particulière : le C, le c, le Cm, le A, le a, le Am le O, le o et le Om : c’est le CAO 

éclaté. 

Le C3OA ou D3MFT est utilisé dans les enquêtes épidémiologiques, notamment au 

Royaume-Uni. Cet indice ne s’intéresse qu’aux caries ayant atteints la dentine. 
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Le taux de soin (O / O+C) une valeur comprise entre 0 et 1. Pus cette valeur est grande, plus 

la prise en charge est importante : 

− taux de soin = 1 indique un individu totalement soigné ; 

− 0 < taux de soin < 1 indique une population partiellement soignée ; 

− taux de soin = 0 indique une population non soignée. 

1.1.4.2. Significant Caries Index (SiC Index) 

Un autre indice appelé Significant Caries Index (SiC) a été proposé Bratthall afin d'attirer 

l'attention sur les individus ayant les scores de détection de carie les plus élevés dans une 

population. L'indice SiC correspond au CAO moyen du tiers du groupe de l’étude avec le 

score de carie le plus élevé. L'indice est utilisé comme complément à la moyenne de la valeur 

du CAO afin de cibler les personnes ayant le plus besoin de soins. (Bratthall 2000). 

1.1.1.1. Indice de plaque 

L'indice de plaque (PI) a été défini par Silness et Löe (Löe 1967). On effectue des 

enregistrements séparés pour les quatre faces lisses de chaque dent. Le nombre maximum 

d'enregistrements effectués par sujet est de 28 dents x 4 = 112 faces dentaires. 

Pour sa mise en œuvre, un révélateur de plaque dentaire est utilisé. Celui-ci colore la plaque 

ce qui permet de faciliter sa détection par les intervenants. 

Lors de la séance de dépistage on note le résultat des 4 faces de chacune des dents selon le 

barème suivant : 

0 = pas de plaque ; 

1 = un film adhère au bord marginal libre de la dent ; 

2 = accumulation modérée de dépôt mou ; 

3 = surface dentaire recouverte d'une quantité abondante de plaque (Löe 1967). 

Pour obtenir un indice de plaque par dent, on additionne les résultats de chaque face que l’on 

divise par 4. 

Pour un individu, on additionne les résultats de toutes les dents que l’on divise ensuite par le 

nombre de dents examinées. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bratthall%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11197197
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Les résultats possibles sont alors : 

IP = 0, correspond à une hygiène excellente ; 

0,1 < IP < 0,9, bonne hygiène ; 

1,0 < IP < 1,9, hygiène à améliorer ; 

2,0 < IP < 3,0, hygiène défectueuse. 

Lors des dépistages, c’est souvent un indice de plaque abrégé qui est utilisé, relevant la 

présence ou l’absence de plaque et de tartre. 

 

1.2. Épidémiologie de l’atteinte carieuse et les déterminants 

sociaux de la carie chez l’enfant en France et dans le monde  

 

Entre 60 et 90 % des enfants scolarisés dans le monde et près de 100 % des adultes ont eu des 

lésions carieuses (OMS 2012).  

En France comme dans les autres pays développés, la santé bucco-dentaire est au cœur des 

enjeux des politiques de prévention. Les efforts fournis par les responsables politiques et les 

professionnels de santé, ont permis une amélioration de l’état bucco-dentaire des populations. 

Les hypothèses avancées pour expliquer la diminution de la prévalence de l’atteinte carieuse 

sont l’utilisation massive de dentifrices fluorés, la modification des comportements 

alimentaires ainsi que le rôle des actions d’éducation à l'hygiène orale. (Bratthall et al. 1996) 

 

Malgré tout, on note une disparité à l’échelle nationale puisque les inégalités sont marquées 

entre les différentes régions en fonction du niveau socio-économique. En effet, un grand 

nombre d’enquêtes épidémiologiques ont montré le rôle non négligeable des facteurs 

socio-économiques ainsi que des facteurs liés aux comportements et à l'environnement dans 

les pathologies et la santé bucco-dentaire. (Petersen 2003) 
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1.2.1. L’atteinte carieuse chez l’enfant au niveau international et en 

France 

 

Une revue de littérature (Moreira 2012) a établi à l’échelle mondiale en utilisant le CAO, le 

nombre moyen de caries pour les enfants de 12 ans. 

La région américaine : 1,14 ; la région européenne : 1,10 ; la région du moyenne orient et 

Maghreb : 0,95 ; la région du Sud Est asiatique : 0,90 ; la région africaine : 0,81 ; la région du 

Pacific Ouest : 0,90 

 

 

Figure 3- CAOD chez les enfants de 12 ans à travers le monde. (Source : OMS, 2000 ; Rapport sur la santé 

buccodentaire dans le monde, 2003) 
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Figure 4- CAOD des enfants de 12 ans, par états sur le continent américain (Moreira 2012) 

Ici on peut noter que la Martinique a le CAOD le plus élevé des pays américains évalués 

(Moreira 2012). 

 

Figure 5- CAOD chez les enfants de 12 ans dans les pays de la région OMS-Europe.   

 (Lupi-Pégurier et al. 2009) 

La France se classe dans le tiers des pays européens avec le CAO le plus bas (Lupi-Pégurier 

et al. 2009). 
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Les pays Scandinaves. 

La Norvège : 

 le cao moyen était de 1,4 à 5 ans (Haugejorden et Birkeland 2005) ; 

 le CAO moyen était de 1 à 12 ans  (Statistics Norway 2014). 

Le Danemark : 

 le cao moyen était de 0,4 à 5 ans (Vilstrup 2015) ; 

 le CAO moyen était de 0,4 à 12 ans (Vilstrup 2015). 

La Suède : 

 le CAO moyen était de 0,88 à 12 ans en 2011 (Université de Malmö 2010b). 

Selon le rapport de 2006, 59 % des enfants de 6 ans et 60 % des enfants de 12 ans étaient 

indemnes de caries (Swedish National Board on Health and Welfare 2006).  

 

La Suisse : 

 le CAO mixte était de 1,57 à 7 ans ; 

 le CAO moyen était de 0,49 à 10 ans ; 

  le CAO moyen était de 0,82 à 12 ans (Steiner et al. 2010). 

 

Le Royaume-Uni : 

 le cao moyen était de 0,8 à 5 ans (Public Health England 2015) ; 

Environ 25 % des enfants de 5 ans ont déjà eu des lésions carieuses. 

 le CAO mixte était de 0,4 à 8 ans (Downer 1994) ; 

 le CAO moyen était de 0,74 à 12 ans en 2009 (Rooney et al. 2010). 

Plus de 33 % des enfants de 12 ans ont déjà une carie. Chez les 33 % des enfants ayant 

le plus de caries le CAO moyen était de 2,21. 
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Israël : 

 le cao moyen était de 2,56 à 6 ans (Natapov et al. 2016) ; 

Seulement 38,3 % des enfants de 6 ans n’ont aucune carie. Les enfants issus des 

catégories socio-économiques les plus défavorisés ont un cao moyen de 3,35 alors que 

les enfants des catégories les plus favorisés ont un cao moyen de 1,05 (Natapov et al. 

2016).  

 le CAO moyen était de 1,66 à 12 ans (Zusman et al. 2005). 

 

Les États-Unis d’Amérique : 

 le cao moyen était de 1,8 à 6 ans (Kaste et al. 1999) ; 

Il y avait 46,8 % d’enfants atteints par la maladie carieuse. 

 le CAO moyen était de1 ,19 à 12 ans (Dye et al. 2007). 

 

L’Australie : 

 le cao moyen était de 2 à 4 et 5 ans (Ha 2011) ; 

L’étude de 2005 Child Dental Health Survey  montre que 48,7 % des enfants de 5-6 

ans ont déjà eu une lésion carieuse sur les dents temporaires. Il ressort une disparité 

importante entre les enfants issue des zones socio-économique défavorisée et les 

autres zones : les enfants des zones défavorisées ont un cao à 2,6 alors que les enfants 

issus des catégories sociales les plus élevées ont un cao de 1,5. 
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 le CAO moyen était de 1,1 à 12 ans (Ha 2011). 

Il y a 45,1 % des enfants de 12 ans qui ont déjà eu des lésions carieuses sur les dents 

temporaires. Les enfants des catégories socioprofessionnelles les plus basses ont un 

CAO de 1,4 alors que ceux des catégories socioprofessionnelles les plus élevées ont un 

CAO de 0,9 (Ha 2011). 

L’Inde : 

 le cao moyen était de 3,5 à 5 ans en 2003 (Mahesh Kumar et al. 2005) ; 

 le CAO moyen était de 1,6 à 12 ans (Université de Malmö 2010a). 

En France, les enquêtes menées régulièrement, à l’échelle nationale, depuis 20 ans par les 16 

facultés de chirurgie dentaire et l’UFSBD (Union française pour la santé buccodentaire), ont 

montré que la carie reste une maladie répandue. 

La dernière enquête nationale a été réalisée par l’UFSBD remonte à 2006. 

Il a été choisi d’étudier les enfants de 6 ans (début de la denture mixte) et 12 ans (denture 

adulte se met en place). 

Chez les enfants de 6 ans : 

 le cao était de 1,26 ; 

 le coCAO moyen était de 1,37 avec en moyenne 1,0 dent cariée et 0,4 dent soignée 

(UFSBD 2006).  

Le taux d’enfants indemnes de carie était de 63,4 %, mais 29,6 % des enfants avaient au 

moins une dent cariée non soignée en 2006 (UFSBD 2006).  
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Chez les enfants de 12 ans : 

 le CAO moyen était de 1,23 avec en moyenne 0,5 dent cariée et 0,6 dent soignée ; 

56 % étaient indemnes de carie.  

Depuis 1987, le CAO moyen a été divisé par 3 : de 4,2 à 1,2. Parmi les enfants de 12 ans, 

23,1 % présentaient des besoins de soins pour traiter en moyenne 2,1 dents cariées.
 
(UFSBD 

2006) 

D’autres études de plus petite échelle ont été menées. 

 En 2006 sur les enfants de 9 ans [Roland E., 2006] : 

Une analyse rétrospective des données dentaires des Centres d’examens de santé, France et 

Guadeloupe, montre un CAOm moyen de 0,75. Elle établit aussi que 30,5 % des enfants ont 

une carie à traiter. 

Les enquêtes réalisées par la DREES-DGESCO (Direction de la Recherche, des Études, de 

l'Évaluation et des Statistiques ; Direction Générale de l'Enseignement Scolaire) sur les 

enfants des classes de CM2 (âgés d’environ 10 ans) mais aussi de grandes sections de 

maternelle et de 3e sur l’ensemble de la France, les DOM par tirage au sort des établissements 

publics ou privés sous contrat d’association avec l’État grâce à l’intervention des médecins et 

infirmiers de l’Éducation nationale. Ne s’agissant pas de chirurgiens-dentistes, un biais dans 

les résultats est possible. 

 L’enquête de 2014-2015 menée sur les élèves des classes de CM2, montre que près de 

32 % des élèves ont déjà eu une dent cariée. (DREES-DGESCO 2017)  

 En 2008, chez les élèves de 3e ils étaient 52 % à ne présenter aucune carie et chez les 

élèves de grande section de maternelle, 84 % sont indemnes de caries (DREES 2013). 
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 en 2010, une évaluation de l’État bucco-dentaire des jeunes participant au dispositif 

de l’examen bucco-dentaire (Traver et al. 2014) a été réalisée sur les enfants de 6, 9, 12, 15 et 

18 ans dans plusieurs caisses d’Assurance maladie, représentatives de la population 

nationale : 

Le taux d’enfants de 6 ans indemnes de carie est à plus de 80 %. 

Le taux d’enfants de 9 ans indemnes de carie est à plus de 64 %. 

Les relevés dans les 20 caisses du régime général représentatives de la population française en 

2007 et en 2010 lors de séances d’EBD ont montré les résultats suivants (cf. graphique) :  

 

Figure 6- Indices carieux relevés lors de l’EBD en denture mixte pour les enfants de 6, 9 et 12 ans. 

(Traver et al. 2014) 

Chez les enfants de 6 ans, bien que les besoins en soins de carie aient été divisés par 2 en 20 

ans (de 66,3 % à 29,6 %), ceux-ci restent trop élevés puisque 3,2 dents ont besoin d’être 

traitées et 4 % des molaires évoluées sont déjà CAO. (Lupi-Pégurier et al. 2009) 

Depuis 1987, les atteintes en denture permanente ont été divisées par 4 et celles en denture 

temporaire divisées par 2,5 (Haute Autorité de Santé 2010).  

Environ 6 % des enfants de 12 ans porteurs de caries cumulent 50 % des dents atteintes 

(Lupi-Pégurier et al. 2009). Les premières molaires sont les plus atteintes (70 % de l’indice) et 
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les caries occlusales constituent 80 % des caries dans une population à prévalence carieuse 

réduite (Bourgeois et al. 2004). 

 

Il existe peu de données nationales en France concernant la petite enfance hormis les enquêtes 

de la DREES.  

− On peut aussi citer des études locales comme celle menée dans les départements de 

Côtes d’Armor, Ille-et-Vilaine et Meurthe-et-Moselle, dans le cadre du programme 

“Objectif Zéro Carie” initiée par la mutuelle Harmonie Mutuelle, en partenariat avec la CNSD 

(Confédération nationale des syndicats dentaires) et l’UJCD (Union des jeunes chirurgiens-

dentistes). Ont également été associés au projet, le service « Prévention et promotion de la 

santé » de la Mutualité française, l’UFSBD, des praticiens du conseil départemental de 

l’Ordre, de la Mutualité française, et des praticiens conseils du département des Côtes-

d’Armor: entre 2004 et 2009 sur des enfants de 2 à 5 ans, 4 590 enfants ayant participé à 

l’étude, 367 étaient porteurs d’au moins une carie soit 8 % environ (Harmonie mutuelle et 

UFSBD 2009). À 5 ans, ils sont 13 %. 

− Une étude épidémiologique (Droz et al. 2006) sur les enfants de 4 ans scolarisés en 

école maternelle réalisée entre 2001 et 2002 dans le service de PMI (Protection Maternelle et 

Infantile) de Moselle sur 322 enfants tirés au sort sur 11 586. Plus de 37 % des enfants 

présentaient au moins une carie non traitée. Le cao moyen était de 1,51. 

− Une autre étude réalisée auprès de 30 000 enfants scolarisés en grande section de 

maternelle en 1999-2000 à partir des bilans de santé scolaires obligatoires, a montré que le 

recours plus fréquent aux soins était d’autant plus important que la prévalence des caries était 

faible (Guignon et Niel 2003) : les enfants les plus atteints par la maladie carieuse sont ceux 

qui se font le moins soigner. 
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1.2.2. Les déterminants sociaux de la carie 

Toutes les populations ne sont pas touchées de la même manière par la maladie carieuse. 

Il ressort des enquêtes que l’atteinte carieuse est aggravée en fonction de la catégorie 

socioprofessionnelle des parents : c’est-à-dire que les enfants dont les parents sont inactifs, 

ceux des zones rurales, de milieux ouvriers et de Zones d’Éducation Prioritaires (ZEP) sont 

significativement plus touchés et atteints de façon plus précoce (Hescot et Roland 2006). 

L’atteinte carieuse augmente quand le niveau d’étude des parents est bas : niveau de vie, 

habitudes de consommation, intérêt pour la santé… ; mais aussi en fonction de l’origine des 

parents : comportements vis-à-vis de la santé, difficultés d’accès aux soins, barrière du 

langage (Mesmin et Wallon, 2013). 

Il apparaît que les enfants les moins soignés et les moins réceptifs aux mesures de prévention 

sont les enfants les plus atteints par la carie (Locker, 2000).  

 Catégorie socioprofessionnelle : 

Pour les enfants de 6 ans, il ressort de l’étude de l’UFSBD (UFSBD 2006) l’influence des 

catégories socioprofessionnelles des parents sur l’atteinte carieuse : les enfants d’agriculteurs 

ou d’ouvriers présentaient un nombre moyen de caries plus important et un indice carieux 

plus élevé par rapport aux enfants de cadres supérieurs ou de parents issus de professions 

intermédiaires. Ils étaient 29 % des enfants d’ouvriers à avoir au moins une dent cariée contre 

8 % des enfants de cadres. 

 

Chez les enfants de 12 ans on a pu établir à partir de l’étude de l’UFSBD de 2006 ces 

tableaux : 

Profession et catégorie 
socioprofessionnelle 

Indice CAO 
2006 Agriculteurs 1,42 

Commerçants 1,15 

Cadres supérieurs 0,90 

Professions intermédiaires 1,21 

Employés 0,97 

Ouvrier 1,55 

Autres 1,60 
Tableau 1- Indice CAO des enfants de 12 ans (UFSBD 2006) 



         23 

 23 

 

Figure 7- Proportions d’enfants indemnes et indice de traitement par CSP chez les enfants de 12 ans (UFSBD 

2006) 

Chez les enfants des cadres supérieurs et professions libérales, des employés, des professions  

intermédiaires et des commerçants la proportion d’enfants indemnes de caries est la plus 

importante. C’est dans ces professions que les enfants sont en général totalement traités. Le 

plus faible taux d’enfants indemnes de caries se trouve chez les inactifs, les ouvriers et les 

agriculteurs, avec une proportion d’enfants non traités supérieure à la moyenne. 

 

D’après les mesures effectuées en 2006, en grande section de maternelle, le pourcentage 

d’enfants indemnes de carie s’élève à 83 %, 92 % chez les enfants de cadres et 69,5 % chez 

les enfants d’ouvriers (DREES 2015). 
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Figure 8- Prévalence de dents cariées selon le groupe sociale des parents chez les enfants de grande section de 

maternelle (DREES-DGESCO 2013a) 

Chez les enfants des classes de CM2 les inégalités sont toujours marquées en fonction de la 

classe socioprofessionnelle des parents : 26,6 % des enfants de cadres ont au moins une carie. 

Ce pourcentage s’élève à 40,1 % pour les enfants d’ouvriers. 

 

 

 

Figure 9- Proportion de dents cariée/soignées chez les enfants de CM2 selon le groupe socioprofessionnel des 

parents (DREES-DGESCO 2017)
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  Catégories socioprofessionnelles % d‘enfants indemnes de 
caries 

Cadre 73,4 

Professions intermédiaires 70,5 

Agriculteurs, commerçants, chefs 
d’entreprise 

67,9 

Employés 67,4 

Ouvriers 59,8 

Total 67,9 

 

Tableau 2- Proportion d’enfants en classe de CM2 indemnes de caries en fonction de la catégorie 

socioprofessionnelle des parents en 2015 (DREES-DGESCO 2017) 

 

Pour les enfants ayant des caries, ils sont 70 % à être totalement soignés quand les parents 

sont cadres contre 52 % chez les enfants d’ouvriers. (DREES-DGESCO 2017) 

 

Entre 2002 et 2008, la proportion d’enfants sans dents cariées a augmenté plus fortement chez 

les enfants de cadres (65 % à 74 %), creusant un peu plus l’écart avec la situation des enfants 

d’ouvriers (42 % à 47 %) (DREES-DGESCO 2013b). Actuellement la tendance semble 

s’inverser avec une baisse du nombre d’enfants d’indemnes chez les cadres et une 

augmentation chez les ouvriers : ils sont 73,4 % d’enfants indemnes de carie chez les enfants 

de cadres contre 59,8 % chez les enfants d’ouvriers (DREES-DGESCO 2017). 
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Figure 10- Proportion d’enfants ayant des dents cariées non traitées selon le groupe socioprofessionnel des 

parents (en %) (DREES 2015) 

La proportion d’enfants ayant des dents cariées non traitées est plus importante chez les 

ouvriers que chez les cadres pour toutes les classes évaluées. Elle est aussi plus élevée chez 

les enfants d’ouvriers que dans le reste de la population. 

 

 Scolarisation dans les réseaux d’éducation prioritaire : 

Les enfants des écoles classées prioritaires (ZEP, pour zone d’éducation prioritaire, à 

l’époque) présentaient un nombre moyen de caries significativement plus important et un 

indice carieux plus élevé par rapport aux enfants scolarisés hors ZEP (DREES 2015) (Haute 

Autorité de Santé 2010).  

 

L’enquête de la DREES en 2004 2005 montrait que la proportion d’enfants avec au moins 

deux caries non soignées était plus importante chez les enfants scolarisés dans les ZEP (15,5 

%) par rapport à ceux scolarisés hors ZEP (7,15 %). 

Les enfants scolarisés en ZEP ont un CAO moyen de 1,49 alors que ceux hors ZEP ont un 

CAO moyen de 1,18 (DREES 2011). 
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Il apparaît aussi que 19 % des enfants de ZEP ont au moins deux caries alors qu’ils ne sont 

que  8 % dans les écoles hors ZEP (Guignon et Niel 2003). 

L'Union française pour la santé bucco-dentaire a mené une expérimentation en Île-de-France 

de 2002 à 2004 pour les enfants de 9 ans en classe de cours moyen de première année (CM1) 

afin de favoriser l'accès à la prophylaxie et aux soins des enfants. Il y avait 37 classes de 21 

écoles dans le Val-d’Oise, l’Essonne, les Yvelines et la Seine-et-Marne. Le dispositif était 

composé d’un passage par classe avec une séance d’éducation collective puis une séance 

individuelle. En zones d’éducation prioritaires, 38 % des enfants étaient indemnes en denture 

temporaire et 50 % en denture permanente (Farozi 2005). 

 

Une étude (Muller-Bolla et al. 2006) a été réalisée durant l’année scolaire 2004-2005 dans les 

classes de CP des 78 écoles primaires publiques de la ville de Nice. 703 enfants étaient 

répartis dans trois ZEP et 2710 en non ZEP. Il en ressort que les élèves des classes de ZEP 

étaient largement plus atteints que les autres :  

Non ZEP : co = 1,03 et CAO = 0,13 

ZEP : co = 2,72 et CAO = 0,28 

Zone géographique : 

Zone géographique Indice CAO  

Zones rurales 1,59 

Petites agglomérations 1,16 

Grandes agglomérations 1,21 

Tableau 3- Indice CAO des enfants de 12 ans en fonctions des zones d'habitation (UFSBD 2006) 

Dans les zones rurales, on constate un indice CAO plus important chez les enfants de 12 ans. 

On peut mettre ce résultat en parallèle avec les catégories socio-professionnelles : 

agriculteurs, ouvriers sont plus représentés dans les zones rurales alors que les catégories 

socioprofessionnelles supérieures sont présentes dans les agglomérations. 
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1.3. Les moyens de prévention de la carie et de la santé 

bucco-dentaire 

1.3.1. Les différentes classifications 

1.3.1.1.1. OMS 

− Prévention primaire : 

La prévention primaire c’est l’ensemble des actes visant à diminuer l'incidence d'une maladie 

dans une population et donc à réduire, autant que faire se peut les risques d'apparition de 

nouveaux cas. Sont par conséquent pris en compte à ce stade de la prévention les conduites 

individuelles à risques, comme les risques en termes environnementaux ou sociétaux. 

− Prévention secondaire 

L’objectif de la prévention secondaire est de diminuer la prévalence d'une maladie dans une 

population. Ce stade recouvre les actes destinés à agir au tout début de l'apparition du trouble 

ou de la pathologie afin de s'opposer à son évolution ou encore pour faire disparaître les 

facteurs de risque. 

− Prévention tertiaire 

La prévention tertiaire intervient à un stade où il importe de diminuer la prévalence des 

incapacités chroniques ou des récidives dans une population et de réduire les complications, 

invalidités ou rechutes consécutives à la maladie (Bourdillon 2009). 

1.3.1.1.2. Individuelle/Collective  

Pour promouvoir une nouvelle approche de la santé, les notions de prévention individuelle et 

collective ont été mises en avant dans la loi du 9 août 2004 relative à la santé publique. 

La prévention individuelle s’applique à la personne, au sujet en tant qu’être unique ayant ses 

propres besoins. Elle prend en compte les facteurs de risques individuels, les comportements. 

En chirurgie dentaire, elle peut s’appliquer aux scellements de sillons des molaires 

permanentes présentant des sillons trop anfractueux, application de vernis fluorés, de 

gouttières de fluoration. 
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La prévention collective quant à elle s’applique à une population. Elle s’appuie sur les 

facteurs de risques collectifs. Des mesures d'incitation nationale ou à plus petite échelle, qui 

visent à changer les comportements, faire prendre conscience des besoins et à responsabiliser 

les personnes. 

En France, une large gamme de programmes de prévention a été mise en place à différentes 

échelles, comme les programmes de l’Assurance Maladie, M’T dents avec l’examen bucco-

dentaire (EBD), ce programme sera présenté plus loin. 

Le programme M’T dents entre dans les 2 catégories : il s’adresse à l’ensemble de la 

population. De façon collective, il permet de faire passer des messages de promotion de la 

santé, de changement de comportement en matière d’hygiène bucco-dentaire, mais aussi 

individuelle par l’EBD qui permet la prise en charge des scellements de sillons.  

 

1.3.2. La prévention 

Selon la définition de l’Organisation mondiale de la santé (OMS 1948), il s’agit de l’ensemble 

des mesures prises pour éviter la survenue d’un accident ou d’une maladie. 

Il convient de distinguer : 

- La prévention dite de "protection" qui est avant tout une prévention "de", ou "contre", 

laquelle se rapporte à la défense contre des agents ou des risques identifiés. 

- La prévention dite "positive" voire universelle, du sujet ou de la population, sans référence à 

un risque précis, qui renvoie à l'idée de "promotion de la santé" (Bourdillon et al. 2007). 

Depuis 2013 avec le plan Stratégie Nationale de Santé lancé par la ministre Marisol Touraine,  

la politique de santé veut privilégier l’éducation à la santé qui favorise l’acquisition de 

comportements et de modes de vie ayant un impact favorable sur l’état de santé (Ministère des 

Affaires Sociales et de la Santé 2013). 

 La prévention de la carie chez l’enfant a pour objectifs de : 

-contrôler les facteurs microbiens par des mesures d'hygiène orale et alimentaires limitant les 

apports glucidiques ; 

-augmenter la résistance des surfaces amélaires par des apports de fluor ; 
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-favoriser le contrôle de plaque par des solutions de scellement des sillons des faces 

occlusales, des traitements d'orthodontie. 

 

1.3.2.1. Moyens de prévention 

1.3.2.1.1. Le fluor 

Présent sous différentes formes, le fluor a deux types d’actions favorables dans le cadre de 

l'hygiène bucco-dentaire : une action sur les bactéries cariogènes, en ralentissant leur 

métabolisme et d’une autre part, un effet sur la surface dentaire par une action sur la 

reminéralisation et la qualité de l’émail (hydroxyapatites remplacées par des 

fluoro-hydroxyapatites).  

Accessible sous différentes formes pour s’adapter à l'âge et aux besoins, on en retrouve dans : 

 le dentifrice : après plus de cinquante ans d’utilisation, le dentifrice fluoré est 

considéré comme essentiel à la prévention de l’apparition de carie (Marinho et al. 

2003) ; 

Les recommandations de l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé 

(AFSSAPS 2008) concernant l’utilisation du dentifrice fluoré sont les suivantes :  

− un apport de fluorures est recommandé dès l’apparition des premières dents (à 

environ 6 mois) à l’aide d’une brosse à dents imprégnée d’une quantité très faible 

de dentifrice fluoré inférieur ou égal à 500 ppm une fois par jour ; 

− dès l’apparition des premières molaires temporaires (vers 12-18 mois), un brossage 

au moins quotidien avec un dentifrice fluoré inférieur ou égal à 500 ppm est 

recommandé. La quantité de dentifrice à utiliser doit être de la grosseur d’un petit 

pois. À partir de 3 ans, un dentifrice fluoré à 500 ppm est recommandé 2 fois par 

jour ;  
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− les enfants de plus de 6 ans doivent utiliser des dentifrices dosés entre 1 000 et 1 

500 ppm de fluor 2 fois par jour. Si nécessaire, un dentifrice à plus forte teneur en 

fluor peut être prescrit (risque carieux élevé) à partir de 10 ans ;  

− le brossage doit être réalisé par un adulte pour les enfants de 0 à 3 ans puis réalisé 

ou assisté par un adulte (enfants de 3 à 6 ans) en fonction des capacités de l’enfant, 

afin de vérifier la qualité du brossage, de s’assurer de la durée du brossage (temps 

de contact fluor/dent), de limiter l’ingestion de dentifrice.  

 

 le fluor sous forme systémique : les médicaments à base de fluor sont prescrits par le 

chirurgien-dentiste, ils ne sont plus utilisés de façon systématique. Ils sont réservés 

aux enfants présentant un risque carieux élevés. Disponibles sous forme de 

comprimés, de solutions ou de gouttes buvables, la forme galénique dépendant de 

l’âge de l’enfant lors de son administration. À partir de 6 mois, elle se fera sous forme 

de goutte.  

À partir de 24 mois c’est avec des comprimés sucés que le fluor est distribué de 

manière topique et systémique. 

Chez les enfants de plus de 6 mois, à risque carieux élevé, en cas de prescription de 

supplémentation fluorée (comprimés, gouttes), un bilan personnalisé des apports en 

fluor est nécessaire (eaux de boissons, sels fluorés). Une seule source de fluorures par 

voie systémique doit être administrée : 

− lorsque l’eau consommée a une teneur en fluor supérieure à 0,3 mg/l, les 

comprimés ou gouttes fluorés ne doivent pas être prescrits. Dans ce cas, il faut 

proscrire l'utilisation de cette eau pour la préparation des biberons et faire 

consommer de l'eau embouteillée ayant une teneur en fluor inférieure ou égale à 

0,3 mg/l et supplémenter l'enfant ;  
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− lorsque la famille utilise du sel de table fluoré, les comprimés ou gouttes fluorés ne 

doivent pas être prescrits ;  

− la supplémentation peut commencer dès l’apparition des premières dents (environ 

6 mois). La posologie recommandée est de 0,05 mg de fluor/jour et par kg de poids 

corporel, sans dépasser 1 mg par jour tout apports fluorés confondus, afin d’éviter 

la survenue d’une fluorose. 

 les vernis fluorés sont des résines contenant une dose variable de fluor en fonction de 

la marque. Appliqués par le chirurgien-dentiste, leur utilisation est recommandée tous 

les six mois pour les enfants de moins de 6 ans avec un risque carieux modéré, et tous 

les 3 ou 6 mois chez ceux avec un risque carieux élevé. (Weyant et al. 2013) 

Chez les enfants de plus de 6 ans, à risque carieux modéré et élevé, l’application peut 

se faire tous les 3 ou 6 mois (AAPD 2014). Leur utilisation réduit la survenue de 

lésions carieuse : 43 % de surfaces cariés ou obturées en moins par rapport aux enfants 

non traités (Marinho et al. 2013) ; 

 les gels ont un niveau de preuve moyen d’efficacité. Ils sont à appliquer 2 fois par an 

dans le cas de risque modéré à élevé, pendant une durée de 5 minutes à l’aide d’une 

gouttière. Leur utilisation est recommandée à partir de l’âge de 6 ans pour éviter leur 

ingestion pouvant entraîner de sérieux effets secondaires (douleurs d’estomac, maux 

de tête) (AFSSAPS 2008). 

Dans leurs usages professionnels ils contiennent de fortes concentrations en 

fluor (1 %). Une application à l’aide de fil dentaire est également possible. Des gels à 

usage personnel existent, moins concentrés (0,1 à 0,5 %) pour un usage le plus souvent 

quotidien sous forme de brossage ; 

 les bains de bouche ne sont pas conseillés avant 6 ans, du fait du risque d’ingestion. Ils 

sont utilisés à deux concentrations principales : 0,05 % (soit 250ppm) peuvent être 

utilisé quotidiennement et 0,2 % (900 ppm) pour une utilisation hebdomadaire. Ils 

diminuent la survenue de carie de 27 % (Marinho et al. 2016) ;  
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 les sels alimentaires : depuis le décret pris le 31 octobre 1985, les sels de table 

contiennent des fluorures de potassium à raison de 250mg/kg. Accessibles aux 

cantines des établissements scolaires depuis 1993 puis à la restauration collective en 

2007, ils restent interdits à l’usage dans les préparations alimentaires industrielles. En 

2007 les ventes au détail de sels alimentaires fluorés ne représentaient plus que 8 %. 

La prévention collective basée sur l’apport du fluor est à ce jour devenue marginale 

(Haute Autorité de Santé 2010).  

Tableau 4- Utilisation des produits de santé fluorés chez l’enfant à risque carieux faible 

(AFSSAPS 2008). 

Tableau 5- Utilisation des produits de santé fluorés chez l’enfant à risque  carieux élevé (AFSSAPS 

2008) 
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Agent topique fluoré 

groupes d'âge ou Dentition en cause 

moins de 6 ans (denture temporaire) 6 à 18 ans (denture mixte) 

Vernis fluoré 2,26 % Tous les 3 à 6 mois
1
 Tous les 3 à 6 mois

1
 

Vernis fluoré 0,1 % Non recommandé
4
 Non recommandé

3
 

Gel fluoré topique d'application 
professionnelle 1,23 % 

Non recommandé
3
 4 minutes tous les 3 à 6 mois

1
 

Fluoration faite à domicile sous 
prescription (0,5 %) en gel ou en 
pâte 

Non recommandé
3
 Deux fois par jour

2
 

Bain de bouche fluoré 0,09 % Non recommandé
3
  Au moins une fois par semaine

1
 

Tableau 6- Recommandations cliniques de l’ADA pour l’emploi d’agents fluorés topiques appliqués 

professionnellement ou à grande concentration nécessitant une prescription (Weyant et al. 2013) 

Légende du tableau :
 

 1 
: niveau de preuve fort ;

 

 2 
: preuve en faveur de l’intervention suggérée ;

 

 3 
: preuve non concluante ; niveau d’incertitude faible. L’opinion d’experts ne recommande pas de 

mettre en œuvre l’intervention en question ;
 

 4 
: preuve ne suggère pas la mise en œuvre de cette intervention ou d’arrêter d’effectuer cette 

intervention totalement inefficace. 

 

L’American Dental Association a édité un rapport se basant sur une revue systématique des 

études concernant l’application de fluor (Weyant et al. 2013) et en a dégagé des 

recommandations pour l’utilisation professionnelle des dispositifs en contenant. Il en ressort 

qu’avant 6 ans seul les vernis à 2,26 % doivent être utilisé tous les 3 à 6 mois. 

Chez les enfants de plus de 6 ans, on retrouve la même fréquence d’application du vernis. Les 

gels sont à appliquer pendant 4 minutes tous les 3 à 6 mois. Les bains de bouche fluorés à 

0,09 % doivent être utilisés chaque semaine. 

 

Quelle que soit sa forme, le fluor est un allié essentiel dans la lutte contre la carie, mais son 

usage a forte dose doit rester limité car son excès peut entraîner divers 

troubles (Marinho 2009). 
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1.3.2.1.2. L’alimentation 

Malgré une prise de conscience de la société, l’alimentation des enfants reste un problème 

dans la gestion de l’atteinte carieuse. En dehors des repas servis par les établissements 

scolaires qui sont soumis à une réglementation mise en place par le gouvernement avec une 

diminution des apports des glucides simples ajoutés dans les menus proposés aux enfants 

(Ministère de l’Éducation nationale, de l’Enseignement supérieur et de la Recherche), car il 

est recommandé de limiter les boissons sucrées et acides de même que les grignotages. 

 

Le Programme National Nutrition Santé (PNNS) lancé en 2001 a pour objectif général 

l’amélioration de l’état de santé en agissant sur un de ses déterminants majeurs : la nutrition, 

notamment en limitant la consommation de produits sucrés (confiseries, boissons sucrées) et 

les sucres cachés (notamment dans les préparations des plats cuisinés. 

 Dans ce cadre, le programme d’éducation nutritionnelle « Pikabouge » a été mis en place en 

2004 par le Service de Santé Scolaire de la Ville de Paris, l’Unité de Nutrition de l’hôpital 

Necker et l’Académie de Paris. Son objectif vise à sensibiliser les enfants des écoles primaires 

et leurs parents ; à la finalité de la nutrition, dans sa dimension diététique, sociale et 

relationnelle et à la nécessité d’avoir une activité physique quotidienne.  

La cohérence de cette action est assurée par le personnel entourant l’enfant au quotidien, dans 

l’école à savoir les enseignants, le médecin scolaire (référent local du programme), l’infirmier 

scolaire, les ASEM (agents spécialisés des écoles maternelles) et les animateurs de cantine. 

Cette action a été renforcée en 2009 par le plan Paris Nutrition Santé (PNS) avec des 

interventions dans les écoles (expositions, distribution de fruits…), l’élaboration d’un livret de 

recettes adaptées aux familles les plus précaires, la formation des relais (animateurs, 

travailleurs sociaux…) dans le cadre de projets nutrition, l’accompagnement des structures à 

la mise en place d’ateliers collectifs de nutrition. 

 

1.3.2.1.3. Le brossage 

Le brossage biquotidien avec une brosse à dent à poils souples ou médium sur une durée de 2 

minutes par brossage après les repas est recommandé. 
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Pour les enfants en denture temporaire c’est la technique dite horizontale qui doit être 

adoptée, pour les enfants en denture mixte c’est la technique circulaire qui doit être privilégiée 

(Muller-Bolla et Courson 2013). Ce brossage est réalisé avec des mouvements circulaires 

partant de la gencive maxillaire à la gencive mandibulaire. 

Avec toutes ces actions disponibles il apparaît quand même que la mesure la plus efficace 

dans la lutte contre l’apparition de caries et le maintien d’une bonne santé bucco-dentaire 

reste le brossage des dents associé à un dentifrice fluoré, deux fois par jour (Kay et 

Locker 1998). Avec la démocratisation de la brosse à dent électrique, se pose la question de 

son efficacité par rapport à la brosse à dent manuelle. 

Une revue de littérature Cochrane a établie en 2014 que le brossage électrique et plus 

particulièrement l’oscillo rotation semble avoir plus d’efficacité sur l’élimination de la plaque 

dentaire et la diminution de la gingivite (Yaacob et al. 2014). 

 

1.3.2.1.4. Les scellements de sillon 

L’acte de scellement prophylactique des sillons est un acte non invasif visant à combler les 

sillons avec un matériau adhésif fluide. Il réalise ainsi une barrière physique étanche, lisse et 

plane, qui s’oppose à l’accumulation de la plaque bactérienne au niveau de la surface de 

l’émail protégée. (HAS 2005) 

Le scellement des sillons des faces occlusales des molaires par des résines composites lutte 

activement pour la prévention des caries dans la denture mixte chez les enfants 

(Ahovuo-Saloranta et al. 2013). Il existe une incitation pour les familles (prise en charge pour 

les enfants de moins de 14 ans) et une incitation pour les chirurgiens-dentistes (valorisation 

tarifaire) pour réaliser ce type d’acte. 

 

1.3.2.2. Actions de prévention 

1.3.2.2.1. Universalisme proportionné 

Notion introduite par Michael MARMOT en 2010 dans un rapport commandé par le 

gouvernement britannique (Marmot et Bell 2012) pour réduire les inégalités en matière de 

santé. 
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Pour Marmot : « Viser exclusivement les plus défavorisés ne réduira pas suffisamment les 

inégalités de santé. Pour aplanir la pente du gradient social, les actions doivent être 

universelles, mais avec une ampleur et une intensité proportionnelle au niveau de défaveur 

sociale. C’est ce que nous appelons l’universalisme proportionné » 

L’universalisme proportionné veut offrir une intervention à tous, avec des modalités ou une 

intensité qui varient selon les besoins. 

La notion d’universalisme se base sur le fait de mettre en œuvre des actions s’adressant à 

l’ensemble de la population et la notion de proportionnalité se base sur le fait d’accentuer ses 

actions sur les populations en fonction des besoins. 

Cette accentuation est à la fois qualitative et quantitatif : un nombre d’actions augmentés et 

des contenus adaptés.  

 

1.3.2.2.2. Programme scolaire de prévention et de dépistage 

À l’étranger 

Au Royaume-Uni, depuis 2013, ce sont les autorités locales qui gèrent les programmes liés à 

la santé bucco-dentaire de leur population. 

Dans le comté de Teeside, le brossage journalier supervisé a été mis en place. Ce sont les 

employés des établissements qui dirigent ces ateliers. Le comté prend en charge la distribution 

du matériel : brosses à dent, dentifrices fluorés, portes brosse à dent (Local Gouvernment 

Association, 2014). 

Dans les quartiers Hammersmith et Fulham de Londres, la formation continue des 

professionnels de santé est assurée pour garantir la délivrance des messages reconnus en 

matière de santé bucco-dentaire. Le programme « Book and Brush at Bedtime with Dinosaur 

Douglas » correspond à la distribution d’un livre conçu par des professionnels expliquant la 

santé orale et incitant à maintenir une bonne hygiène par un brossage au moment du coucher 

lors de la lecture de ce livre. Mais aussi, la distribution de brosses à dent, de dentifrices 

fluorés. (Local Gouvernment Association, 2014). 
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À la rentrée scolaire 2016, un nouveau programme national pour l’amélioration de la 

prévention de la santé bucco-dentaire a été mis en place : Children’s Oral Health 

Improvement Programme Board (COHIPB).  

Au Pays de Galles le programme « designed to smile » a été mis en place pour réaliser le 

scellement des sillons chez les enfants de 3 à 6 ans en complément de séances d’éducation à la 

santé bucco-dentaire effectuées par les enseignants (Designed to smile, site internet)  

En Ecosse, le programme Childsmile mis en place en 2012 prévoit une éducation à la santé et 

un brossage supervisé quotidien dans toutes les écoles classées prioritaires par les autorités, la 

distribution de matériel comme la brosse à dent, du dentifrice pour soutenir le brossage à la 

maison. Des guides d’informations destinés aux parents. Il y a aussi la mise en place d’un 

programme d’application biannuelle de vernis fluorés sur les enfants à haut risque par des 

infirmières dentaire (ChildSmile, site internet). 

 

En France  

En France, la santé orale des enfants fait l’objet d’une attention particulière via le programme 

national instauré en 2007 par l’Assurance Maladie : le programme M’T dents.  

L’Examen Bucco-Dentaire (l’EBD) est réalisé par les chirurgiens-dentistes libéraux ou 

salariés, dans le cadre de la prise d’un rendez-vous par les parents. C’est un rendez-vous de 

prévention chez les chirurgiens-dentistes libéraux avec une incitation au recours aux soins, 

intégralement pris en charge par l’Assurance maladie avec un remboursement des soins 

nécessaires à 100 % (hors prothèse et ODF). Cet EBD s’adresse aux enfants de 6, 9, 12, 15 et 

18 ans. Pour cette consultation il n’y a pas d’avance des frais. De même pour les soins qui en 

découlent chez le 6 et 12 ans. 

Cette EBD a également pour objectif d’encourager les jeunes à consulter régulièrement le 

chirurgien-dentiste de leur choix même en l’absence de problèmes apparents pour détecter au 

plus tôt les affections, les familiariser avec le cabinet dentaire, mais aussi mettre en place les 

réflexes d’hygiène bucco-dentaire.  

L’État met ici en place un système d’incitation à la consultation sans cibler les enfants en 

besoin. 
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L’Union française pour la santé bucco-dentaire (UFSBD) est un organisme qui participe aux 

actions de prévention. Créé en 1966 par la profession dentaire. Elle est organisée en antennes 

départementales et régionales ; les chirurgiens-dentistes en sont les acteurs. Ils interviennent 

dans des projets de prévention : séances d’éducation collective, dépistages bucco-dentaires, 

formations de partenaires relais, en milieu scolaire. 

Il existe des programmes des collectivités territoriales (Conseils généraux ou Communes au 

travers de leurs centres de santé, Centres Communaux d’Action Sociale, Ateliers-Santé-Ville), 

des actions d'institutions ou d’associations privées comme celles menées par les 

chirurgiens-dentistes via l’Union Française pour la Santé Bucco-dentaire (UFSBD). 

 

− L’éducation à la santé et dépistage 

Historiquement, les premiers programmes de prévention bucco-dentaire ont été initiés par le 

département de la Seine-Saint-Denis. Puis les départements du Val-de-Marne et du Val-

d’Oise ont suivi l’exemple, notamment avec le programme ARCADE dans le 95 

(Département du Val-d’Oise, site internet). 

Ces actions de prévention sont maintenant quasiment toutes couplées avec des séances de 

dépistage, sauf dans le 93 où certaines localités ont décidé d’y avoir recours par leurs propres 

moyens : la ville de Pantin. 

L’éducation à la santé s’appuie sur des enseignements, des actions éducatives et sur la vie 

scolaire. 

Pour que les élèves puissent faire des choix éclairés et responsables, l'éducation à la santé leur 

permet : d'acquérir des connaissances, de développer leur esprit critique, d'être capables de 

faire des choix responsables, d'être autonomes. 

L’école est le lieu privilégié pour informer les enfants sur leur santé et pour faire passer les 

messages de prévention dès leur plus jeune âge et ainsi renforcer les bonnes pratiques de santé 

bucco-dentaire. 

Des mesures collectives et individuelles ont été mises en place. Menées à la fois par les agents 

de l’Éducation nationale, par des intervenants extérieurs, professionnels de santé, comme les 

chirurgiens-dentistes (dentistes des Caisses primaires d’assurance maladie, dentistes libéraux, 
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Union française pour la santé bucco-dentaire, étudiants en odontologie) mais aussi par les 

mutuelles, qui participent à cet effort. 

 

Le programme MT’ dents permet l’intervention de chirurgiens-dentistes de l’UFSBD et 

d’étudiants en chirurgie dentaire à la demande de l’Assurance Maladie dans les écoles auprès 

des enfants de 6, 9 et 12 ans afin de transmettre des messages de prévention de santé bucco-

dentaire pour créer les fondements d’une « culture » sanitaire partagée par tous : pratiques 

d’hygiène bucco-dentaire, techniques de brossage, consommation de chewing-gums sans 

sucres, visites de contrôle chez le chirurgien-dentiste, prévention des traumatismes dentaires, 

équilibre nutritionnel. Mais aussi pour corriger les comportements néfastes (alimentation 

sucrée, acide…). 

Parfois des séances d’éducations intégrées au programme éducatif de l’école adaptées à l’âge 

des enfants sont faites sur l’étiologie de la carie, les moyens de préventions, et sur l’incitation 

au recours aux soins sont données par les enseignants en complément des interventions des 

professionnels de santé. 

Des séances de démonstration du brossage avec mise en pratique en séance collective : pour 

les enfants en denture temporaire c’est la technique horizontale qui est enseignée. En denture 

mixte c’est la technique de Bass modifiée qui est utilisée : insertion des poils de la brosse à 

dents dans le sulcus et mouvements vers le bord libre. 

Les collectivités territoriales, communes, départements, régions, sont aussi partenaires ou 

promoteurs de projets ou programmes locaux. Ils interviennent sur leur territoire grâce aux 

actions de leurs personnels (personnels des écoles primaires, des animateurs scolaires et 

périscolaires, des centres de santé, des structures de la petite enfance). Certaines de ces 

collectivités ont d’ailleurs des services ou des équipes dédiées de professionnels qui œuvrent 

sur le terrain (professionnels de la santé publique, chirurgiens-dentistes, assistantes dentaires, 

etc.). Des animateurs en santé sont déployés dans les établissements pour mener des actions 

de sensibilisation et d’éducation à la santé. 

Les programmes de dépistage scolaire, disséminés sur tout le territoire, réalisés par des 

chirurgiens-dentistes et des étudiants en chirurgie dentaire font parties des actions menées 

pour accroître le recours aux soins, faire prendre conscience de la nécessité d’une bonne santé 

bucco-dentaire tant aux parents qu’aux enfants, mais aussi pour des questions 
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épidémiologique c’est-à-dire savoir l’état actuel de la santé orale de la population dépistée 

mais aussi connaître l’impact des autres programmes de préventions, de soins, etc. 

 

Menés avec l’accord des chefs d’établissements, celui des parents, ils sont réalisés sur une 

plage horaire dédiée à l’information sur la santé bucco-dentaire. Les élèves sont vus 

individuellement. L’examen intrabuccal est réalisé et les résultats sont enregistrés dans un 

fichier en vue d’établir des rapports afin d’ajuster, modifier les actions mise en place. Le 

principal indicateur utilisé est l’indice CAO (vu plus haut) qui a ses avantages et ses limites. 

 

Les agences régionales de la santé (ARS) financent en partie ces actions de prévention via 

notamment les budgets de prévention et d’une partie des fonds de prévention FNPEIS (Fonds 

national de prévention, d’éducation et d’information sanitaire) des régimes d’assurance 

maladie : dans le Val d’Oise, c’est le programme Vive les belles dents mis en place depuis 

1983 qui assure la prévention dans les écoles : animations, séances de brossages collectives, 

distribution de matériel, dépistages.  

Le programme à recours aux dépistages pour inciter les parents d’enfants des classes de CE1 

qui ont des besoins de soins à aller consulter un chirurgien-dentiste avec une prise en charge 

des soins en dehors des âges du programme M’T dents. 

Une séance d’éducation à la santé bucco-dentaire est réalisée dans les semaines précédant le 

dépistage par des éducateurs en santé. Les dépistages sont menés par deux étudiants de 

l’université Paris VII.  

Les résultats des dépistages sont notés dans un fichier « Excel© » qui servira à l’envoie du 

courrier de prise en charge des soins et au suivi des enfants pour voir s’ils ont pu avoir accès à 

ces soins. 

 

Dans le Val-de-Marne les programmes de prévention bucco-dentaire ont été mis en place à 

partir de 1992 par le Conseil Général, vont du dépistage, au bilan de santé, de la distribution 

de kits pédagogiques, des animations de prévention jusqu’à la formation du personnel des 

écoles. Le plan d’action bucco-dentaire vise l’information dans les crèches et les PMI (centres 
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pour la Protection Maternelle et Infantile), des dépistages par des infirmières et des 

chirurgiens-dentistes, des animations en rapport avec le programme M’T dents.  

Dans ce département, deux camions « bucco-bus » sont destinés au dépistage dans les écoles 

des enfants de CE1. Il s’agit d’une initiative du service de santé publique dentaire du Conseil 

général. Plus de 15 000 enfants sont vus par des chirurgiens-dentistes. Un document est remis 

aux parents par les enseignants, invitant à faire pratiquer des soins si nécessaire. Ce dépistage 

ne fait pas l’objet d’une évaluation. Des enquêtes épidémiologiques sur les enfants de 5/6 ans 

et de 12 ans ont été menées et montrent l’amélioration de la santé bucco-dentaire des enfants 

Val de Marnais. 

 

Figure 11- santé bucco-dentaire des enfants de 5/6 ans de 1991 à 2009 (Cohen 2013) 

 

Figure 12- santé bucco-dentaire des enfants de 12 ans de 1991 à 2009 (Cohen 2013) 
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En Seine-Saint-Denis, depuis plus de 30 ans, le Programme Départemental de Prévention 

Bucco-Dentaire (PDPBD) s’adresse aux enfants de 32 villes sur les 40 (en 2014) que compte 

le département. C’est ainsi que 45 000 enfants bénéficient chaque année de ce programme. 

L’essentiel des actions du programme se fait dans les écoles du département de la maternelle 

au CM2 où des animations collectives en éducation pour la santé buccodentaire sont réalisées 

par les animateurs avec l’appui des enseignants et des infirmières scolaires. Mais aussi dans 

les centres de loisirs en appui de ce qui se fait à l’école, les enfants bénéficient des actions 

d’animation à la santé bucco-dentaire et de brossage dentaire, assurées par des animateurs. En 

PMI des actions individuelles et collectives sont menées : Examen bucco-dentaire dès 

l’éruption de la première dent, remise de la première brosse à dents à l’enfant, examen 

bucco-dentaire dans le cadre du bilan de santé à 4 ans, évaluation du risque carieux, bilan des 

apports fluorés, prescription si nécessaire de comprimés ou gouttes de fluor. En crèche, des 

actions individuelles et collectives sont menées : information des parents, initiation à 

l’hygiène bucco-dentaire (apprentissage au brossage dentaire) pour les enfants. 

 

En dehors de l’Île de France, on peut analyser la situation en Côte d’Or, où un programme de 

dépistage a été lancé en 2005 au collège, pour les enfants de 6e (environs 12 ans). 

Les résultats de ce dépistage sont qu’1/4 des enfants présentent au moins une lésion carieuse 

et 38 % une hygiène insuffisante. Lors de la séance de contrôle post dépistage, 48 % des 

enfants dépistés ont été soigné ou sont en cours de soins. On constate une amélioration de 

l’hygiène chez 78 % de ces enfants. Pour les enfants non pris en charge, une lettre de relance 

est adressée aux parents. Parmi ces enfants, 44 % vont alors avoir recours aux soins. 

C’est au total 72 % des enfants dépistés comme ayant des soins à réaliser qui ont pu avoir 

accès aux soins. (CPAM de Côte d’Or 2009) 

La ville de Paris a son propre programme de dépistage : nous le verrons en détails plus tard. 

− Brossage supervisé : 

Le brossage supervisé est un protocole où des intervenants réalisent des sessions de brossage 

des dents dans les écoles. Les enfants peuvent alors reproduire les bons gestes et sont corrigés 

en temps réel. L’efficacité de ce genre de protocole semble avérée envers les enfants mais 

aussi chez les parents de ces derniers. (Damle et al. 2014) 
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1.4. Recours aux soins 

 

L’enquête de 2006 de l’UFSBD montre que près de la moitié des enfants de 6 ans sont déjà 

allés chez le chirurgien-dentiste.  

Parmi les enfants n’ayant aucune dent à traiter (cC = 0 ou CAO mixte = 0), la plupart 

déclarent ne jamais être allés chez le chirurgien-dentiste (respectivement 54 et 59 %). 

Les enfants ayant plus de deux dents cariées non traitées sont 60 % et ceux qui ont un indice 

coCAO > 3 sont 70 % à avoir déjà consulté le chirurgien-dentiste. 

Pour les enfants de 12 ans, ils sont 75 % à déclarer consulter un chirurgien-dentiste 

annuellement. Dans les familles d’inactif ils sont moins nombreux, à savoir 62 %. 

 

Dans une enquête par sondage intégrée dans l’étude URCAMIF, l’Union Régionale des 

Caisses Maladie d’Île-de-France (enquête de 2001 sur l’ile de France), l’âge de la première 

consultation des enfants est estimé à 4 ans ½. (Union Régionale des Caisses d’Assurance 

Maladie d’Ile de France 2001) 

 

L’enquête (Handicap-Santé, 2008) montre, d’après les déclarations des parents interrogés, que 

30 % des enfants âgés de 5 à 15 ans n’ont pas vu de chirurgien-dentiste au cours des 12 mois 

précédent l’enquête : 36 % chez les 5-10 ans et 26 % chez les 10-15 ans. Derrière ces 

résultats, se cache une grande disparité en fonction des origines sociales de parents. Dans 

cette même enquête, on constate que 79 % des enfants de 5-15 ans dont la mère est cadre ont 

consulté un dentiste alors que seulement 60 % d’enfants d’ouvrières ont consulté. 
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Groupe 
socioprofessionnel des 

parents 

Pourcentage d’enfants qui 
n’ont jamais consulté de 

dentiste 

Cadres 44,4 % 

Professions 
intermédiaires 

50,4 % 

Agriculteurs, 
commerçants, chefs 
d’entreprise 

52,7 % 

Employés 58,5 % 

Ouvriers 60,2 % 

Total 53,2 % 

Tableau 7- Comportements préventifs chez les enfants de grande section de maternelle selon le groupe 

socio-professionnel des parents en 2012-2013 (DREES-DGESCO 2013) 

 

En 2012 à partir des données issues du SNIIR-AM (système national d’information 

inter régimes de l’Assurance Maladie), 47 % des enfants ayant droit du régime général de 

l’Assurance maladie ont consulté au moins une fois un chirurgien-dentiste dans l’année 

suivant leur sixième anniversaire (DREES 2015).  

 

Le programme M’T dents mis en place permet d’établir des statistiques tout en prenant en 

compte le faible taux de participation. 

 

Tableau 8- Données comparatives des recours aux soins par le dispositif M’T dents sur Paris, l’Île de France et 

la France par tranche d’âge et par années (CPAM de la ville de Paris 2015) 
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Les résultats issus de ce tableau montrent un recours au programme M’T dents moindre sur 

Paris par rapport au reste de la France. Les  hypothèses avancées sont la non prise en charge 

par les praticiens des enfants, mais aussi la non cotation des visites en tant qu’EBD par les 

chirurgiens-dentistes mais plutôt comme une consultation classique. 

 

Tableau 9- Proportion d’enfants ayant consulté au moins une fois un chirurgien-dentiste au cours de l’année 

précédant ou suivant leurs 6 ans (en %)(CNAMTS 2011) 

 

L’Assurance Maladie estimait les besoins en soins dentaires des enfants en école primaire à 

30 à 40 %, alors qu’il n’y a que 20 % de consommants. La consommation de soins dentaires 

augmente régulièrement avec l’âge, avec un pic à 4-5 ans et à 7-8 ans. (Folliguet 2006) 

Au niveau national, au cours de l’année 2012, 57,4 % des enfants de 6, 9, 12, 15 et 18 ans ont 

été suivis par un chirurgien-dentiste (Assurance Maladie 2013). 

 

Le renoncement aux soins bucco-dentaires est fréquent. Le motif financier est le plus souvent 

mis en avant. Malgré tout, une nouvelle approche dite socio-anthropologique (Després et al. 

2011) insiste sur le fait que l’aspect financier n’est pas le seul motif de renoncement : Il y a le 

renoncement « barrière » : c’est une contrainte extérieure qui s’oppose au recours au soin (le 

plus souvent financière, mais aussi géographique) et le renoncement « refus » qui est un 

aspect volontaire du non recours aux soins (culturelle, défiance, non-implication…). 
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2. LE PROGRAMME BUCCO-DENTAIRE MISE EN PLACE DANS 

LES ECOLES PARISIENNES 

2.1. Description du programme 

2.1.1. Le service de prévention et de dépistage bucco-dentaire  

L’Assurance Maladie de Paris est engagée dans la protection de la santé bucco-dentaire. À ce 

titre, depuis 1998, elle dispose au sein du Département des Activités Dentaire d’un service de 

prévention et de dépistage se trouvant dans les locaux du Centre d’orthodontie de Paris (COP) 

situé au 96-98 Rue du Faubourg du Temple, 75011 Paris (anciennement Institut de 

Prophylaxie Dentaire Infantile ou IPDI) qui réalise des séances dans les écoles parisiennes 

financées avec la ville de Paris. 

Les âges cibles de ces actions ont varié au cours du temps pour obtenir l’efficacité maximale 

et s’adapter aux recommandations. 

Ainsi au début de son fonctionnement, les classes de moyennes sections de maternelles faisant 

partie des Réseaux d'Éducation Prioritaire bénéficiaient d’un dépistage assuré par le COP.  

L’UFSBD assurait le dépistage dans 3 arrondissements (3
ème

, 13
ème

 et 17
ème

). 

Les élèves des classes de CP et CM1 étaient dépistés et avaient droit à des séances 

d’éducation à la santé bucco-dentaire. 

Pour les élèves des classes de 5e seulement une séance de dépistage était organisée. 

En 2006 à l’initiative du Département de Paris et de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

les dépistages en moyenne section en dehors des écoles en zones ZEP-REP ont été supprimés.  

Ont été maintenu : les dépistages et les séances d'éducation à l’hygiène bucco-dentaire dans 

les classes de CP, CM1 et 5e. 

Les classes de grande section de maternelle bénéficiaient aussi d’une séance d’éducation. Les 

Moyennes sections, Grandes sections, les CP et les CM1 ont eu un kit (brosse à dent, 

dentifrice et gobelet) remis à chaque élève. 

Parallèlement à ces dispositions, à partir de 2005, le dispositif Paris Sourire permettait une 

prise en charge totale des soins (hors prothèse) pour les enfants âgés de 6 et 9 ans. 
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Paris Sourire a depuis été supplanté en 2006-2007 par le programme national M’T dents à 

l’initiative de la CNAMTS après la mise en place du Plan national de santé bucco-dentaire. 

Paris sourire restant actif pour les enfants de 4 ans (moyenne section) et de 10 ans (CM2) 

bénéficiant du dépistage. 

En 2009, une nouvelle convention conclue avec la DASES (Département de Paris) a permis 

de mettre en place des actions renforcées sur les populations les plus fragilisées. 

À partir de l’année scolaire 2012-2013, la séance d’éducation réservée aux élèves de 5e a été 

transférée aux élèves de 6e. 

Cette même année le dépistage a été étendu aux classes de CE1 du 19
ème

 et 20
ème

 

arrondissement de Paris pour une expérimentation sur une année 

Lors de l’année scolaire 2015-2016, ce ne sont plus les enfants des classes de CM1 qui ont été 

dépisté mais ceux des classes de CM2. 

Cette année 2016-2017, ce sont les enfants des classes de CE1 qui sont dépistés avec pour 

objectif établi de rattraper ceux n’ayants pas bénéficié du dispositif MT’ dents à 6 ans. 

Actuellement il existe donc : 

− un dépistage par le COP pour les classes de Moyennes Sections du 10
ème

, 11
ème

, 13
ème

, 

17
ème

, 18
ème

, 19
ème

 et 20
ème

 arrondissement, et les classes de CE1 des 20 

arrondissements ; 

− des séances d’éducation à la santé bucco-dentaire pour les enfants des classes de CP et 

CM1 et pour les élèves des classes de 6e
 
: 

 organisées par le COP dans les 10
ème

, 11
ème

, 13
ème

, 17
ème

, 18
ème

, 19
ème

 et 20
ème

 

arrondissements ; 

 par l’UFSBD dans les treize autres arrondissements.  

− des séances d’éducation à la santé pour les élèves des classes CE1, gérées par le COP 

dans les 20 arrondissements. 
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2.1.2. Objectifs du service dépistage et de prévention dentaire 

Les séances d'éducation à la santé bucco-dentaire accordées aux enfants de CP et de 6e mais 

aussi aux autres classes ont pour principal objectif de renforcer la participation et le message 

du dispositif national M’T dents, mais aussi participent à leur inculquer les notions d’hygiène 

bucco-dentaire, de santé orale, faire part de conseils de prévention. Les intervenants et les 

enseignants adaptent leur discours au niveau des classes afin que les enfants puissent assimiler 

un maximum d’informations suivant une communication dite “positive”. Cette dernière 

permet de mieux convaincre en abordant de façon bienveillante des sujets sensibles, ici un 

sujet intime qu’est la relation avec son corps et sa santé, en transformant une obligation en 

coopération. Cette responsabilisation de l’enfant dès le plus jeune âge doit permettre une 

modification des comportements : 

− créer un attrait pour la santé et l’hygiène bucco-dentaire ; 

− avoir les bonnes pratiques quotidiennes ; 

− consulter régulièrement le chirurgien-dentiste. 

Pour qu’une fois adultes ces enfants puissent rentrer dans une démarche de soins sans tous les 

aprioris encore persistants concernant notre activité.  

2.1.3. Intervenants et modalités d’intervention 

Les visites dans les écoles parisiennes se font tout au long de l’année scolaire. 

Le Service de Prévention Dentaire de l’Assurance Maladie de Paris, après avoir pris contact 

avec les chefs d’établissements ou les directeurs d’écoles, fixe un horaire qui est choisi avec 

ces derniers, les instituteurs concernés et le service de santé scolaire. 
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 Le service de prévention s’occupe aussi de transmettre les documents nécessaires. Entre 

autre : les demandes d’autorisation parentale, les supports pédagogiques. Mais aussi le 

transport du matériel dans les écoles ainsi que le traitement informatique des données 

récoltées. 

 

Toutes les interventions de terrain relatives à l’éducation sont assurées par les 

chirurgiens-dentistes du Service Prévention Dentaire de l’Assurance Maladie de Paris.  

Le nombre de chirurgiens-dentistes envoyé dans chaque établissement varie selon les effectifs 

et les demandes des chefs d’établissement. 

Entre 8 et 9 chirurgiens-dentistes se répartissent le travail dans les écoles parisiennes. 

Dans le cadre de leur stage en santé publique, des étudiants de l’UFR d’odontologie de 

l’Université Paris Diderot/Paris VII participent également aux séances. En fonction des 

promotions, il y a entre 80 et 100 étudiants qui réalisent chacun entre 6 et 8 demi-journées. 

 



         51 

  51  

2.1.3.1.1. Procédures lors des séances d’éducation bucco-dentaire 

1.1.1.1.1.1. Sensibilisation auprès des enfants scolarisés 

Chaque séance se déroule en présence de l’enseignant. Les enfants sont initiés par les 

intervenants à l'hygiène bucco-dentaire. 

 

L’étiologie de la maladie carieuse, le fluor, l’hygiène alimentaire, la méthode de brossage 

(avec un modèle et une brosse à dent grand format) et les risques y sont notamment abordés. 

Ces interventions interactives font intervenir l’enseignant et les enfants pour rendre les 

enfants attentifs, intéressés et ainsi garantir une acquisition des informations données. 

Des questions sont posées aux enfants pour vérifier la bonne compréhension de cet échange. 

Pour les enfants de CP et de 6e, cette séance a pour but d’intensifier le recours au programme 

national M’T dents. Le message étant d’inciter les enfants à demander à leurs parents 

d’utiliser la lettre reçue à 6 et 12 ans pour consulter un chirurgien-dentiste. 

Pour les élèves CM2, il s’agit de faire un rappel qui précède un dépistage. 
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2.1.3.1.2. Matériel utilisé et distribué 

Les intervenants s’appuient sur des outils pédagogiques M’T dents mis à leur disposition par 

la CNAMTS. (Photographie en annexe 1) 

Dans certaines écoles, les enfants de CP et 6e doivent répondre à un questionnaire en début et 

en fin de séance afin d’évaluer l'acquisition des connaissances qui sont partagées pendant 

l’intervention. Ces questionnaires sont récupérés en fin de séances et les résultats sont 

enregistrés. Une correction est faite et les enfants récupèrent le questionnaire de fin de séance 

afin de pouvoir le ramener chez eux.  

 

Un questionnaire de satisfaction est remis aux enseignants ayant assisté aux séances afin 

qu’ils fassent part de leur point de vue et autres remarques concernant ces séances 

d’éducation. 

Un courrier destiné aux parents est remis à tous les élèves pour leur rappeler le programme 

M’T dents, le dispositif d'accès à des soins gratuits, mais aussi l’importance de l’hygiène 

bucco-dentaire de leur enfant. 
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Les enfants des classes de CP reçoivent un kit avec une brosse à dent, un gobelet et un 

dentifrice fluoré, un diplôme M’T dents. Sont remis par classe : 2 affiches A4 “la bouche a 

6 ans” et “la technique de brossage des 3 à 9 ans” (méthode Boubou-BROS). Une affiche M’T 

dents par école est aussi donnée. L’arbre à pomme qui est un poster que les enfants 

complètent à chaque visite M’T dents réalisée par un ajout d’un autocollant est remis dans les 

classes situées en zones dites défavorisées. 
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Les enfants de CM2 reçoivent un kit avec une brosse à dent, un gobelet et un dentifrice fluoré. 

Les enfants de 6 ème reçoivent un dépliant M’T dents. 

2.1.3.2. Procédures lors du dépistage  

2.1.3.2.1. Le préalable au dépistage : l’autorisation parentale 

Le service de prévention dentaire s’assure de fournir aux chefs d’établissements et directeurs 

d’écoles, plusieurs semaines à l’avance, un formulaire destiné aux parents, demandant 

l’autorisation de pouvoir réaliser un examen de dépistage effectué par des professionnels de 

santé. Seul un refus nécessite le retour du formulaire. 
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2.1.3.2.2. Déroulement d’une séance 

Les étudiants et les chirurgiens-dentistes se retrouvent à l’entrée des établissements scolaires 

où leur est donnée la liste des élèves classe par classe qui vont être dépistés. 

Ils sont conduits avec le matériel livré la veille ou le matin même dans les locaux mis à leur 

disposition: l’infirmerie, une salle de classe ou un espace de vie comme le CDI. 

Une table nettoyée à l’aide de lingettes désinfectantes, recouverte d’un champ en papier à 

usage unique, où sont disposés un flacon de gel hydroalcoolique, les gants à usage unique, les 

sondes et miroirs jetables, et l’éclairage d’appoint (lampe torche ou lampe frontale) nécessaire 

aux dépistages. 

Les intervenants sont habillés de blouses jetables et le port d’un masque est obligatoire. 

Ce protocole, matériel et procédure, est validé et signé par la Direction de l’Action Sociale, de 

l’Enfance et de la Santé (DASES). L’élimination des objets piquants (les sondes à usage 

unique) se fait selon le protocole d’élimination des déchets contaminés (DASRI). 

 

Il est d’usage dans les classes de moyenne section et de CM2 de commencer la séance par un 

rappel sur l’étiologie de la lésion carieuse, l’hygiène alimentaire et la prise de sucre, l’hygiène 

bucco-dentaire avec le rappel des règles de brossage (fréquence et méthode) avec un discours 

adapté à l’âge des enfants. 
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Les écoliers sont conduits vers le poste d’examen normalement par le personnel de 

l’établissement mais il arrive que ce soit les intervenants qui effectuent cette tâche.  

2.1.3.2.3. Examen endo-buccal  

 

L’enfant est examiné de préférence en position assise. Les éléments analysés sont la présence 

de lésions carieuses, les dents absentes pour causes de carie, les sealants, les obturations et les 

reprises carieuses sous obturation, la présence de plaque et de tartre et les anomalies 

orthodontiques. (Photographies en annexe 2 et 3) 

 

L’utilisation d’une sonde n’est pas systématique, elle dépend de la suspicion d’une lésion 

carieuse. Le recours au miroir, et à la lampe sont systématique 

Une feuille non nominative, standardisée où les résultats sont inscrit reprend : le sexe de 

l’enfant, son âge (s'il est différent de l’âge classique pour une classe donnée), le nombre de 

lésions carieuses, l’urgence d’une prise en charge, le niveau d’hygiène bucco-dentaire et les 

anomalies orthodontiques. (Photographie annexe 4) 

C’est la présence et le nombre de caries vérifiées et non supposées qui est recherchée. Une 

lésion initiale ou non confirmée n’est pas prise en compte dans le dépistage. 

Le niveau d’hygiène est évalué et codifié sous 3 rubriques : 

− Correcte = absence de plaque dentaire ; 

− Insuffisante = présence de plaque dentaire ; 

− Défectueuse = gingivite ou présence de tartre en bouche. 

Une évaluation visuelle de la présence de trouble orthodontique est notée. Sont notamment 

recherchés: les béances, les encombrements incisifs, les inversés d’articulés, les classes 3. 

2.1.3.2.4. Les données recueillies  

Les indicateurs utilisés sont les indices internationaux notamment le CAO pour l’atteinte 

carieuse. Le chirurgien-dentiste note l’importance de l’atteinte carieuse par l’absence de carie, 

la présence de 1 à 3 caries et 4 caries ou plus, la présence d’obturations ou de sealants. 
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L’absence de la dent pour cause de carie est aussi consignée. La présence de signes évoquant 

l’hypominéralisation des molaires et incisives (MIH) est relevée. Toutes ces données 

permettant de déterminer l’état dentaire donnent un reflet de l’état de santé, du suivi 

bucco-dentaire des jeunes parisiens et de leur attitude face à une démarche de soins. 

Les données anonymes sont enregistrées sur ordinateur via un tableur dédié, créé par le 

Département des Activités Dentaires, le Service Prévention Bucco-Dentaire de l’Assurance 

Maladie de Paris. Il a été optimisé afin d’en améliorer l’ergonomie et le traitement par le 

service administratif ou le chirurgien-dentiste référent. Les données sont ainsi fiabilisées et 

facilement accessibles. 

 

2.1.3.2.5. L’information aux parents  

À la fin de la séance, des carnets individuels à destination des parents sont remplis. Ce carnet, 

nominatif et daté, reprend de façon simple les résultats du dépistage qu’il y est ou non 

présence de troubles. 

Cette “note aux parents” reprend et synthétise ; 

− les résultats de l’examen de dépistage ; 

− des informations sur la santé bucco-dentaire ; 

− des messages de prévention ; 

− et le rappel de la prise en charge des soins suite à l’examen avec le programme M’T 

dents. 

On y retrouve les besoins en soins dentaires avec le niveau d’urgence, l’état de l’hygiène 

bucco-dentaire, et le besoin de soins ou de consultation orthodontique. (Annexe (5, 6, 7 et 8) 

Les carnets sont ensuite scellés à l’aide de gommettes pour en garantir la confidentialité, puis 

donnés aux enseignants qui les distribuent aux enfants en fin de journée. 

2.1.3.2.6. Signalement au service de santé scolaire et suivi 

Les intervenants doivent aussi transmettre au service de santé scolaire les résultats de leur 

action de dépistage. Une liste sous pli cacheté est donc remise au médecin ou à l’infirmière de 

l’établissement où est noté le nom des enfants absents, les refus de dépistage, les noms des 
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enfants présentant une ou plusieurs caries, les enfants dont les soins sont urgents, soit du fait 

du nombre de caries, soit du fait de l’importance d’une carie (risque de pulpite ou nécrose 

avec abcès). 

Pour les enfants ayant 4 caries ou plus, le Service Prévention Dentaire de l’Assurance Maladie 

de Paris a mis en place un système de suivi, qui, grâce au suivi informatique via la base de 

données de la caisse d’assurance maladie, permet de voir si les enfants ont eu recours à des 

soins dans le mois suivant l’examen de dépistage. Si ce n’est pas le cas, une lettre de relance 

est adressée aux parents avec un rappel des dispositifs de prise en charge gratuite des soins 

selon l’âge de l’enfant. 

Le Service Prévention Dentaire de l’Assurance Maladie de Paris crée la liste des enfants à 

suivre, la transmet au Pôle Statistique de la CPAM qui la compare à la Base de Donnée 

Opérante (liste des soins consommé par assurés) de la CPAM. 

Une deuxième recherche est effectuée à 3 mois de l’examen pour vérifier l’efficacité de la 

lettre de relance. 

 

2.2. Analyse des données récoltées  

 

À la fin des séances de dépistage, les données anonymes sont enregistrées sur un tableur, créé 

par le Département des Activités Dentaires, Service Prévention Bucco-Dentaire de 

l’Assurance Maladie de Paris. Le traitement des données recueillies se fait par le service 

administratif ou le chirurgien-dentiste référent du COP. Les données sont ensuite analysées et 

un rapport d’activité est rédigé chaque année. Les derniers rapports ont été réalisés avec le 

soutien technique du Dr Yasukawa, MCU-PH, UFR Odontologie Nancy, Université de 

Lorraine. 

Dans ces tableurs on peut retrouver pour chaque classe visitée : 

− sa localisation (l’arrondissement) ; 

− son appartenance au Réseau Ambition Réussite (RAR) et Réseau de Réussite Scolaire 

(RRS), anciennement Zone d’Éducation Prioritaire (ZEP). Les établissements en 

dehors de ces réseaux seront nommés comme « Autres » dans les tableaux suivants. 
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Les critères d’inclusion des établissements dans les réseaux prioritaires sont les taux de 

catégorie socioprofessionnelles défavorisées, taux de boursiers, taux d’élèves résidant en zone 

urbaine sensible, taux d’élèves en retard à l’entrée en 6e. 

Le Réseau Ambition Réussite (RAR) est un plan de relance à l'éducation prioritaire lancé en 

2006 par le Ministère de l'Éducation en France dont le but était de favoriser l'égalité des 

chances, qui intervient dans les écoles et collèges où l’échec scolaire est le plus important.  

Il vise à corriger les effets des inégalités sociales et économiques et s'appuie sur une 

discrimination positive : les équipes enseignantes et d’assistants pédagogiques sont renforcées 

en terme d’effectifs. 

Les écoles des Réseaux de Réussite Scolaire ont les mêmes attributions que les écoles RAR 

sauf que ces dernières ont la priorité sur la mise en place de ces revalorisations.  

On retrouve aussi : 

− le nombre d’enfants inscrits ; 

− le nombre d’enfants dépistés ; 

− le nombre d’enfants indemnes de soins et d’affections dentaires ; 

− le nombre d’enfants ayant des soins conservateurs, des soins chirurgicaux (avulsion 

dentaire), de sealant ; 

− le nombre d’enfants ayant des lésions carieuses suivant 3 catégories : 

o pas de carie ; 

o de 1 à 3 caries ;  

o 4 caries et plus. 

− les données orthodontiques : 

o les enfants en cours de traitement ; 

o les enfants en besoin. 

− les données détaillées CAO, cao, CAO mixte, ainsi que les taux de soin. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Éducation_prioritaire
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ministère_de_l%27Éducation_en_France
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À partir de ces données, il a été possible de réaliser un suivi par année, par arrondissement et 

par établissement RAR-RRS et les autres, des dépistages des classes de CM1 de 2011 à 2015 

et des classes de CM2 en 2016. 

Ces résultats sont disponibles sous forme de tableaux dans les annexes. 

Dans ces tableaux, on retrouve : 

− le nombre d’enfants inscrits ; 

− le nombre de dépistés ; 

− la participation au programme de dépistage ; 

− le taux d’enfants totalement indemnes. 

 

Y figure aussi la catégorie reprenant : 

− le taux d’enfants ayant déjà eu recours aux soins conservateurs et présentant encore 

des lésions carieuses. Pour calculer ce taux précisément, il a été nécessaire d’exclure 

les établissements où des enfants ont eu des soins d’extraction. Cette catégorie permet 

de visualiser l’impact de l’intervention du chirurgien-dentiste sur le changement de 

comportement de l’enfant et des parents en matière d’hygiène bucco-dentaire. 

 

Également : 

− le pourcentage d’enfants ayant des lésions carieuses actives ; 

− les données de l’indice CAO ; 

− le taux de soin est aussi calculé. 
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2.2.1. Résultats par année 

2.2.1.1. Année 2011-2012 dépistage dans les classes de CM1 

Voir annexes 10 et 11. 

Pour la période scolaire 2011-2012, les services de prévention et de dépistage ont pu dépister 

un total de 13798 enfants sur les 20 arrondissements parisiens dont 4626 enfants dans les 

établissements scolaires faisant partie des programmes d’éducation prioritaire définis par la 

Loi d’orientation et de programmation pour la refondation de l’École de la République. 

Le taux de participation général est de 91 %. Entre les écoles RAR/RRS et les autres celui-ci 

est quasiment identique avec 92 % pour les premiers et 91 % pour les derniers. Il y a donc 

9 % des enfants de CM1 qui étaient soit absents soit dont les parents ont refusé qu’ils soient 

dépistés. Parmi les non dépistés, nous pouvons nous poser la question s’ils ne l’ont pas été à 

cause de leur état bucco-dentaire jugé non satisfaisant par leurs parents et ne voulant pas être 

stigmatisés.  

 

Il y a 61 % d’enfants de CM1 qui ne présentent aucune affection ou soin dentaire. 

On note une forte disparité entre les écoles en éducation prioritaire où 54 % d’enfants, contre 

64% dans les autres écoles, sont indemnes. 

Les arrondissements les plus touchés en zones prioritaires sont le 10
ème

, le 17
ème

, le 18
ème

, le 

19
ème

 et le 20
ème

.  

En zone non prioritaire, se sont le 10
ème

, 18
ème

 et le 19
ème

 arrondissement qui sont les plus 

touchés. 

 

Parmi les enfants qui ont déjà eux des soins conservateurs, 37 % ont encore des lésions 

carieuses non soignées. Ces enfants, sont soit en cours de soin, soit ont de nouvelles caries ou 

des reprises de caries. C’est donc plus d’1/3 des enfants ayant eu un contact avec un 

chirurgien-dentiste qui n’ont pas intégré les messages de prévention et d’hygiène. Les 

établissements prioritaires sont les plus touchés par ce phénomène avec un taux de 40 % 
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contre 36 % pour les non inclus dans le programme d’éducation prioritaire. On peut 

considérer que la récidive est donc importante. 

 

Sur l’ensemble des enfants de CM1, 25 % ont au moins une carie. Les élèves des écoles en 

RAR ou RRS sont 30 % à présenter des lésions carieuses. Ce taux est nettement plus élevé 

comparé aux 22 % dans les écoles hors réseaux. Les arrondissements les plus atteints pour les 

établissements RAR/RRS sont les 10
ème

, 18
ème

, 19
ème

 et 20
ème

 arrondissements. Hors réseaux 

ce sont les 10
ème

, 14
ème

, 18
ème

, 19
ème

 et 20
ème

  arrondissements. 

 

Le CAOm moyen étant de 0,58 pour tous les enfants des classes de CM1. 0,53 pour les écoles 

hors zones du programme d’éducation prioritaire et 0,67 dans ces zones. Dans ces dernières, 

les arrondissements du 2
ème

, 10
ème

, 17
ème

 et 18
ème

 ont le CAOm le plus élevé. Pour les autres 

établissements c’est dans le 3
ème

, 12
ème

 et 13
ème

 qu’il est le plus élevé. 

 

Le taux de soin qui correspond aux nombres des lésions carieuses soignées sur le nombre de 

lésions carieuses apparues en denture mixte chez les enfants de CM1. Le taux de soin est de 

0,53. C’est donc un peu plus d’une carie sur deux qui est soignée. Le taux de soin atteint 0,54 

dans les zones non classées prioritaires. Les arrondissements où le taux de soin est le plus bas 

sont le 4
ème

, 15
ème

, 17
ème

, 18
ème

 et 19
ème

.  

Il est de 0,5 dans les autres établissements où les taux sont le plus bas dans les 11
ème

, 12
ème

, 

14
ème

, 17
ème

, 18
ème

, 19
ème

, et 20
ème

 arrondissements. 

 

Cette année 2011/2012, 409 enfants dépistés présentaient 4 caries ou plus. Pour ces enfants, 

un suivi spécifique a été mis en place : 211 enfants soit 52 % ont eu au moins un soin dans le 

mois suivant le dépistage. Pour les autres, une lettre de rappel a été envoyée aux parents. 
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2.2.1.2. Année 2012-2013 dépistage dans les classes de CM1 

Voir annexes 12 et 13. 

Pour la période scolaire 2012-2013 les services de prévention et de dépistage ont pu dépister 

un total de 13596 enfants sur les 20 arrondissements parisiens dont 4629 enfants dans les 

établissements scolaires faisant partis des programmes d’éducation prioritaire. 

 

Le taux de participation général est de 90%. Dans les écoles RAR/RRS 92 % des enfants ont 

participé et 89 % dans les écoles hors réseaux prioritaires. Il y a donc 10 % des enfants de 

CM1 qui étaient soit absents soit dont les parents ont refusé qu’ils soient dépistés. 

Il y a 64 % d’enfants de CM1 qui ne présentent aucune affection ou soin dentaire. On note 

une forte disparité entre les écoles en éducation prioritaire où 58 % d’enfants, contre 67 % 

dans les autres écoles, sont indemnes. Les arrondissements les plus touchés en zones 

prioritaires sont le 3
ème

, le 18
ème

, et le 19
ème

. En zone non prioritaire, ce sont les 3
ème

s, 18
ème

, 

19
ème

 et 20
ème

 arrondissements qui sont le plus touchés. 

Parmi les enfants qui ont déjà eu des soins conservateurs, 34 % ont encore des lésions 

carieuses non soignées. Les établissements prioritaires sont plus touchés par ce phénomène 

avec un taux de 36 % contre 32 % pour les non inclus dans le programme d’éducation 

prioritaire. On peut considérer que la récidive est toujours importante. 

Sur l’ensemble des enfants de CM1, 22 % ont au moins une carie : 

 27 % dans les écoles en RAR ou RRS. 

  20 % dans les écoles hors réseaux.  

Les arrondissements les plus atteints pour les établissements RAR/RRS sont les 3
ème

, 7
ème

, 

18
ème

, 19
ème

 et 20
ème

 arrondissements. 

Hors réseaux ce sont : les 3
ème

, 10
ème

, 12
ème

, 18
ème

, 19
ème

 et 20
ème

 arrondissements. 

 

Le CAOm moyen étant de 0,53 pour tous les enfants des classes de CM1. 0,46  pour les 

écoles hors zones du programme d’éducation prioritaire et 0,65 dans ces zones. 
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Dans ces dernières, les arrondissements du 12
ème

, 15
ème

, 17
ème

, 18
ème

 et 19
ème

 ont le CAOm le 

plus élevé.   

Pour les autres établissements c’est dans les 10
ème

, 11
ème

, 12
ème

, 17
ème

, 18
ème

, 19
ème

 et 20
ème

 

arrondissements qu’il est le plus élevé. 

Le taux de soin est de 0,52. C’est donc un peu plus d’une carie sur deux qui est soignée. Le 

taux de soin atteint 0,53 dans les zones non classées prioritaires. Les arrondissements où le 

taux de soin est le plus bas sont : le 4
ème

, 15
ème

, 17
ème

, 18
ème

 et 19
ème

. Il est de 0,52 dans les 

autres établissements où les taux sont le plus bas dans le 2
ème

, 3
ème

, 7
ème

, 18
ème

, 19
ème

, et 20
ème

 

arrondissement. 

 

Cette année, 403 enfants dépistés présentaient 4 caries ou plus dont 370 inscrits à la BDO 

(base de données opérationnelle de la CPAM de Paris qui intègre toutes les requêtes adressées 

aux caisses de sécurités sociale, à savoir soins, remboursements). Pour ces enfants, un suivi 

spécifique a été mis en place : 96 soit 26 % des enfants ont eu au moins un soin dans le mois 

suivant le dépistage. Pour les autres, une lettre de rappel a été envoyée aux parents. 

Les enfants bénéficiant de l’AME (aide médicale d’état) sont 33 % à avoir répondu 

positivement au dépistage en allant effectuer les soins. Ils sont 41 % chez les enfants 

bénéficiant de la Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C) et 21 % chez les 

enfants sous le régime général. 

 

2.2.1.3. Année 2013-2014 dépistage dans les classes de CM1 

Voir annexes 14 et 15. 

Pour la période scolaire 2013-2014, les services de prévention et de dépistage ont pu dépister 

un total de 13038 enfants sur les 20 arrondissements parisiens dont 3834 enfants dans les 

établissements scolaires faisant partis des programmes d’éducation prioritaire. 

Le taux de participation général est de 90 %. Dans écoles RAR/RRS 93 % des enfants ont 

participé et 89 % dans les écoles hors réseaux prioritaires. Il y a donc 10 % des enfants de 

CM1 qui étaient absents, ou dont les parents ont refusé qu’ils soient dépistés.  
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Il y a 63 % d’enfants de CM1 qui ne présentent aucune affection ou soin dentaire. On note 

une forte disparité entre les écoles en éducation prioritaire où 57 % d’enfants, contre 66 % 

dans les autres écoles, sont indemnes. Les arrondissements les plus touchés en zones 

prioritaires sont le 10
ème

, le 11
ème

, 13
ème

, 18
ème

 et le 19
ème

. En zone non prioritaire, ce sont les 

10
ème

, 13
ème

, 17
ème

, 18
ème

, 19
ème

 et 20
ème

 arrondissements qui sont les plus touchés. 

Parmi les enfants qui ont déjà eux des soins conservateurs, 34 % ont encore des lésions 

carieuses non soignées. Les établissements prioritaires sont plus touchés par ce phénomène 

avec un taux de 40 % contre 32 % pour les non inclus dans le programme d’éducation 

prioritaire. On peut considérer que la récidive est toujours importante. 

Sur l’ensemble des enfants de CM1, 22 % ont au moins une carie. Les élèves des écoles en 

RAR ou RRS sont 29 % à présenter des lésions carieuses. Ce taux est nettement plus élevé 

comparé aux 20 % dans les écoles hors réseaux. Les arrondissements les plus atteints pour les 

établissements RAR/RRS sont les 11
ème

, 13
ème

 et 19
ème

 arrondissements. Hors réseaux ce 

sont : le 13
ème

, 17
ème

, 18
ème

, 19
ème

 et 20
ème

. 

Le CAOm moyen étant de 0,53 pour tous les enfants des classes de CM1. 0,49 pour les écoles 

hors zones du programme d’éducation prioritaire et 0,65 dans ces zones. Dans ces dernières, 

les arrondissements du 6
ème

, 10
ème

, 13
ème

, 17
ème

, 18
ème

 et 19
ème

 ont le CAOm le plus élevé. 

Pour les autres établissements c’est dans le 10
ème

, 11
ème

, 12
ème

, 17
ème

 et 18
ème

 qu’il est le plus 

élevé. 

Le taux de soin est de 0,52. C’est donc un peu plus d’une carie sur deux qui est soignée. Le 

taux de soin atteint 0,54 dans les zones non classées prioritaires. Les arrondissements où le 

taux de soin est le plus bas sont : le 2
ème

, 6
ème

, 9
ème

, 13
ème

, 14
ème

, 18
ème

, 19
ème

 et 20
ème

.  

Il est de 0,46 dans les autres établissements où les taux sont les plus bas dans les 3
ème

, 13
ème

, 

17
ème

, 18
ème

 et 19
ème

 arrondissements. 

 

Cette année, 381 enfants dépistés présentaient 4 caries ou plus. Pour ces enfants, un suivi 

spécifique a été mis en place : 126 soit 33 % des enfants ont eu au moins un soin dans le mois 

suivant le dépistage. Pour les autres, une lettre de rappel a été envoyée aux parents. 
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Les enfants bénéficiant de l’AME (aide médicale d’état) sont 44 % à avoir répondu 

positivement au dépistage en allant effectuer les soins. Ils sont 44 % chez les enfants CMU-C 

et 30 % chez les enfants sous le régime général. 

 

2.2.1.4. Année 2014-2015 dépistage dans les classes de CM1 

Voir annexes 16 et 17. 

Pour la période scolaire 2014-2015, les services de prévention et de dépistage ont pu dépister 

un total de 13355 enfants sur les 20 arrondissements parisiens dont 4505 enfants dans les 

établissements scolaires faisant partis des programmes d’éducation prioritaire. 

Le taux de participation général est de 89 %. Dans écoles RAR/RRS 91 % des enfants ont 

participé et 88 % dans les écoles hors réseaux prioritaires. Il y a donc 11 % des enfants de 

CM1 qui étaient absents ou dont les parents ont refusé qu’ils soient dépistés.  

 

Il y a 64 % d’enfants de CM1 qui ne présentent aucune affection ou soin dentaire. On note 

une forte disparité entre les écoles en éducation prioritaire où 55 % d’enfants, contre 69 % 

dans les autres écoles, sont indemnes. Les arrondissements les plus touchés en zones 

prioritaires sont le 3
ème

, le 15
ème

, 18
ème

, 19
ème

 et le 20
ème

. En zone non prioritaire, ce sont les 

12
ème

, 13
ème

, 15
ème

, 16
ème

, 17
ème

, 18
ème

, 19
ème

 et 20
ème

 arrondissements qui sont les plus 

touchés. 

Parmi les enfants qui ont déjà eux des soins conservateurs, 34 % ont encore des lésions 

carieuses non soignées. Les établissements prioritaires sont plus touchés par ce phénomène 

avec un taux de 48 % contre 27 % pour les non inclus dans le programme d’éducation 

prioritaire. On peut considérer que la récidive est toujours importante dans les zones 

d’éducation prioritaire. 

Sur l’ensemble des enfants de CM1, 24 % ont au moins une carie. Les élèves des écoles en 

RAR ou RRS sont 32 % à présenter des lésions carieuses. Ce taux est nettement plus élevé 

comparé aux 20 % dans les écoles hors réseaux. Les arrondissements les plus atteints pour les 

établissements RAR/RRS sont le 10
ème

, 15
ème

, 18
ème

 et 19
ème

 arrondissement. Hors réseaux ce 

sont : le 17
ème

, 19
ème

 et 20
ème

. 
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Le CAOm moyen est de 0,54 pour tous les enfants des classes de CM1. 

 0,48  pour les écoles hors zones du programme d’éducation prioritaire ; 

 0,67 dans les zones d’éducation prioritaire.  

Dans ces dernières, les arrondissements du 3
ème

, 10
ème

, 15
ème

 et 19
ème

 ont le CAOm le plus 

élevé.  

Pour les autres établissements c’est dans le 10
ème

, 13
ème

, 15
ème

, 18
ème

 et 19
ème

 qu’il est le plus 

élevé. 

Le taux de soin est de 0,49. Le taux de soin atteint 0,52 dans les zones non classées 

prioritaires. Les arrondissements où le taux de soin est le plus bas sont : le 2
ème

, 6
ème

, 9
ème

, 

13
ème

, 14
ème

, 18
ème

, 19
ème

 et 20
ème

. Il est de 0,44 dans les autres établissements où les taux sont 

le plus bas dans les 1 er, 6
ème

, 12
ème

, 17
ème

, 19
ème

 et 20
ème

 arrondissements.  

Cette année, 377 enfants dépistés présentaient 4 caries ou plus. Pour ces enfants, un suivi 

spécifique a été mis en place : 141 soit 37 % des enfants ont eu au moins un soin dans le mois 

suivant le dépistage. Pour les autres, une lettre de rappel a été envoyée aux parents. 

Les enfants bénéficiant de l’AME (aide médicale d’état) sont 50 % à avoir répondu 

positivement au dépistage en allant effectuer les soins. Ils sont 49 % chez les enfants CMU-C 

et 34 % chez les enfants sous le régime général. 

 

2.2.1.5. Année 2015-2016 dépistage dans les classes de CM2 

Voir annexes 18 et 19. 

Pour la période scolaire 2015-2016, les services de prévention et de dépistage ont pu dépister 

un total de 13696 enfants sur les 20 arrondissements parisiens dont 4441 enfants dans les 

établissements scolaires faisant partis des programmes d’éducation prioritaire. 

Le taux de participation général est de 91 %. Dans écoles RAR/RRS 93 % des enfants ont 

participé et 90 % dans les écoles hors réseaux prioritaires. Il y a donc 9 % des enfants de CM2 

qui étaient soit absents soit dont les parents ont refusé qu’ils soient dépistés.  

Il y a 67 % d’enfants de CM2 qui ne présentent aucune affection ou soin dentaire. On note 

une forte disparité entre les écoles en éducation prioritaire où 62 % d’enfants, contre 
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70 % dans les autres écoles, sont indemnes. Les arrondissements les plus touchés en zones 

prioritaires sont le 10
ème

, le 17
ème

, 18
ème

, 19
ème

 et le 20
ème

. En zone non prioritaire, ce sont 

les 3
ème

, 11
ème

 et 20
ème

 arrondissements qui sont les plus touchés. 

Parmi les enfants qui ont déjà eux des soins conservateurs, 31 % ont encore des lésions 

carieuses non soignées. Les établissements prioritaires sont plus touchés par ce phénomène 

avec un taux de 39 % contre 26 % pour les non inclus dans le programme d’éducation 

prioritaire. La récidive est toujours importante dans les zones d’éducation prioritaire. 

Sur l’ensemble des enfants de CM2, 19 % ont au moins une carie. Les élèves des écoles en 

RAR ou RRS sont 24 % à présenter des lésions carieuses. Ce taux est nettement plus élevé 

comparé aux 19 % dans les écoles hors réseaux. Les arrondissements les plus atteints pour les 

établissements RAR/RRS sont les 15
ème

, 17
ème

, 18
ème

, 19
ème

 et 20
ème

 arrondissements. Hors 

réseaux ce sont les : 3
ème

, 11
ème

 et 19
ème

. 

Le CAOm moyen étant de 0,37 pour tous les enfants des classes de CM2. 0,36 pour les écoles 

hors zones du programme d’éducation prioritaire et 0,39 dans ces zones. Dans ces dernières, 

les arrondissements du 10
ème

, 15
ème

, 17
ème

, 18
ème

 et 19
ème

 ont le CAOm le plus élevé. Pour les 

autres établissements c’est dans le 2
ème

, 3
ème

, 11
ème

, 14
ème

, 17
ème

, 18
ème

 et 19
ème

 qu’il est le plus 

élevé. 

Le taux de soin est de 0,54. Le taux de soin atteint 0,57 dans les zones non classées 

prioritaires. Les arrondissements où le taux de soin est le plus bas sont : le 3
ème

, 11
ème

 et 19
ème

. 

Il est de 0,49 dans les autres établissements où les taux sont le plus bas dans le 11
ème

, 15
ème

, 

12
ème

 ,17
ème

, 18
ème

 et 19
ème

 arrondissement. 
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Année RAR/RRS AUTRE TOTAL RAR/RRS AUTRE TOTAL RAR/RRS AUTRE TOTAL RAR/RRS AUTRE TOTAL RAR/RRS AUTRE TOTAL RAR/RRS AUTRE TOTAL

2011/2012 4626 9172 13798 54% 64% 61% 30% 22% 25% 0,67 0,53 0,58 40% 36% 37% 0,5 0,54 0,53

2012/2013 4629 8967 13596 58% 67% 64% 27% 20% 22% 0,65 0,46 0,53 36% 32% 34% 0,52 0,53 0,52

2013/2014 3834 9204 13038 57% 66% 63% 29% 20% 22% 0,65 0,49 0,53 40% 32% 34% 0,46 0,54 0,52

2014/2015 4505 8850 13355 55% 69% 64% 32% 20% 24% 0,67 0,48 0,54 48% 27% 34% 0,44 0,52 0,49

2015/2016 4441 9255 13696 62% 70% 67% 24% 17% 19% 0,39 0,36 0,37 0,39 0,26 0,31 0,49 0,57 0,54

% d'enfants ayant déjà eu 

recours aux soins avec des 

caries 

taux de soinsnombre d'enfants dépistés
% d'enfants totalement 

indemne
% d'enfants avec des caries CAO mixte moyen

Tableau 10- résultats par année du dépistage dans les classes de CM1 et CM2 de la ville de Paris 
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2.2.2. Évaluation des résultats  

Il est avant tout nécessaire de rappeler que l’on évalue sur les 4 premières années les enfants 

de CM1 puis les enfants de CM2 sur le dernier dépistage. Ainsi les enfants vus sur la 

campagne 2014/2015 sont revus en 2015/2016. 

Les variations de résultats que l’on peut alors observer sont dues aux soins consécutifs aux 

dépistages notamment grâce à la prise en charge de ces enfants via les programmes de soins 

remboursés.  Mais aussi  à l’évolution de la denture des enfants. La perte de dents temporaires 

suite à l’éruption des dents définitives fait chuter le nombre de lésions carieuses, de dents 

extraites et de soins conservateurs. 

D’un point de vue général, il en ressort que les enfants les plus atteints par la maladie carieuse 

sont scolarisés dans les écoles appartenant aux réseaux RAR ou RRS. On retrouve les plus 

hauts niveaux d’atteintes dans les 3
ème

, 10
ème

, 11
ème

, 15
ème

, 17
ème

, 18
ème

, 19
ème

 et 20
ème

 

arrondissements. 

Pour les écoles hors réseaux, les arrondissements les plus touchés sont 3
ème

, 10
ème

, 12
ème

, 

17
ème

, 18
ème

, 19
ème

 et 20
ème

.  

2.2.2.1. Niveau d’hygiène  

Une bonne hygiène est un pré requis à un faible niveau d’atteinte carieuse. 

Ici on peut voir l’évolution du niveau d’hygiène au cours du temps pour tous les élèves 

dépistés ainsi que dans les écoles RAR/RRS et les écoles hors réseaux. 

Figure 13-Évolution du pourcentage d’enfants avec une hygiène convenable de l’année 2011/2012 à 2015/2016 
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D’une manière générale, le taux d’enfants avec une hygiène convenable reste stable entre 

60 % au plus bas et 64 % au plus haut au cours de la dernière campagne. En moyenne, il y a 

un écart de 7 % entre les écoles RAR/RRS et les écoles hors réseaux. Les enfants de ces 

dernières, présentent une meilleure hygiène. 

L’augmentation sur l’année 2015/2016 peut être expliquée par l’âge plus important en CM2, 

une plus grande conscience de son corps et de son hygiène mais aussi de l’augmentation de 

l’habilité manuelle. 

 

Figure 14- Évolution du pourcentage d’enfants avec une hygiène insuffisante de l’année 2011/2012 à 2015/2016 

D’une manière générale, le taux d’enfants avec une hygiène insuffisante est stable. Il varie de 

33 % à 31 %. C’est dans les écoles classées RAR/RRS qu’il y a le nombre d’écoliers avec une 

hygiène jugée insuffisante la plus grande. Les enfants des écoles hors réseaux sont moins 

nombreux à présenter une hygiène insuffisante. 

La diminution sur l’année 2015/2016 peut encore s’expliquer par le changement d’âge des 

enfants dépistés. 
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Figure 15- Évolution du pourcentage d’enfants avec une hygiène défectueuse de l’année 2011/2012 à 2015/2016 

Entre 6 % et 5 % des enfants présentent une hygiène défectueuse. Ces enfants 

particulièrement à risque sont une cible idéale pour les campagnes de sensibilisation et de 

prévention. 

Une plus grande proportion d’enfants à une hygiène défectueuse dans les écoles des réseaux 

prioritaires. 

Évolution de l’hygiène sur la même population à un an d’intervalle : Figure 16- Évolution du pourcentage 

d'enfants avec une hygiène convenable sur la même population à un an d’intervalle 

  



         73 

  73 

 

Figure 17- Évolution du pourcentage d'enfants avec une hygiène insuffisante sur la même population à un an 

d’intervalle 

 

Figure 18- Évolution du pourcentage d'enfants avec une hygiène défectueuse sur la même population à un an 

d’intervalle 

On constate une amélioration dans l’hygiène des deux catégories d’enfants. Malgré tout, 

l’écart entre les enfants des écoles placées en zones prioritaires et les autres écoles reste 

marqué.  
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2.2.2.2. L’atteinte carieuse 

 

Figure 19- Évolution du pourcentage d’enfants indemnes de l’année 2011/2012 à 2015/2016 

On constate une légère augmentation du nombre d’enfants indemnes en CM1 et, qui est plus 

marqué à partir du passage en CM2, passant de 60 % à 67 %. 

Une forte disparité est constatée entre les enfants des écoles des réseaux prioritaires et les 

autres. Cette disparité a tendance à diminuer en 2015. 

 

 

Figure 20- Évolution du pourcentage d’enfants ayant des lésions carieuse de l’année 2011/2012 à 2015/2016 

Peu d’évolution notable entre 2011 et 2014. On note malgré tout que les enfants dans les 

établissements prioritaires sont nettement plus atteints. L’écart entre ces deux groupes est 

assez important : entre 5 et 10 % de différence.  



         75 

  75 

 

Figure 21- Évolution du pourcentage d’enfants avec aucune carie de l’année 2011/2012 à 2015/2016 

Sur les écoles parisiennes, il y a entre 75 et 80 % d’enfants sans aucune carie le jour du 

dépistage. Ce nombre semble être constant entre 2011 et 2014. On note une amélioration 

générale en 2015, notamment pour les enfants des écoles RAR/RRS.  

 

Figure 22- Évolution du pourcentage d’enfants avec 1 à 3 caries de l’année 2011/2012 à 2015/2016 

Les enfants en besoin, avec 1 à 3 lésions carieuses, représentent entre 22 % et 18 % des 

écoliers. Nettement plus important dans les établissements RAR/RRS, ce taux varie entre 

27 % et 22 %, c’est quasiment ¼ des enfants qui ont des lésions carieuses à soigner. 
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Figure 23- Évolution du pourcentage d’enfants avec 4 caries et plus de l’année 2011/2012 à 2015/2016 

Représentant la catégorie des enfants les plus atteints et qui sont jugés comme étant en 

urgence de prise en charge, ils sont entre 2 % et 3 % d’écoliers dans cette situation. La 

tendance générale est à la baisse.  

Ces enfants qui échappent totalement au système de soin représentent un défi de santé 

publique. 

 Évolution de l’atteinte carieuse sur la même population à un an d’intervalle : 

On constate que sur les enfants vus à un an d’intervalle, la proportion d’enfants indemnes de 

carie a nettement progressé dans la population d’enfants des écoles prioritaires. 

Figure 24- Evolution du pourcentage d'enfants indemnes de caries sur la même population à 1 an d'intervalle 
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Figure 25- Évolution du pourcentage d'enfants avec des lésions carieuses sur la même population à 1 an 

d'intervalle 

De l’année scolaire 2014/2015 à l’année 2015/2016, on constate la diminution importante du 

nombre d’enfants présentant des lésions carieuses notamment dans les écoles classées en 

zones prioritaires. Cette diminution est moins marquée dans les autres établissements.  

 

Figure 26- Évolution du pourcentage d'enfants avec 0 carie sur la même population à 1 an d'intervalle 
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Figure 27- Évolution du pourcentage d'enfants avec 1 à 3 caries sur la même population à 1 an d'intervalle 

 

Figure 28- Évolution du pourcentage d'enfants avec 4 caries ou plus sur la même population à 1 an d'intervalle 

 

L’atteinte est supérieure dans les écoles situées en zones prioritaires. 

On constate tout de même que l’amélioration de l’atteinte carieuse est plus importante dans 

ces écoles. 
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2.2.2.3. Analyse de l’indice CAOm et du taux de soin  

 

Figure 29- Évolution du Cm de l’année 2011/2012 à 2015/2016 

 

Le Cm évaluant le nombre moyen de dents cariés, en denture lactéale et adulte, semble stable 

sur les 4 premières années puis chute en 2015. Cette évolution est à mettre en relation avec le 

passage des chirurgiens-dentistes l’année précédente et le recours aux soins, suite à 

l’information transmise aux parents. 

Ce résultat tend à démontrer l’impact du programme de dépistage. 

Largement supérieur pour les enfants des écoles RAR/RRS, la différence tend à se réduire 

fortement en 2015. 

 

Figure 30- Évolution de l’Am de l’année 2011/2012 à 2015/2016 
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L’Am évaluant le nombre moyen de dents absente pour cause de carie. En CM1, celui-ci 

semble stable. Les enfants des établissements des réseaux prioritaires sont plus touchés. En 

CM2, cette différence s’estompe.  

 

Figure 31- Évolution de l’Om de l’année 2011/2012 à 2015/2016 

 

Le Om, évaluant le nombre moyen de dents obturées tend à diminuer sur les 5 dernières 

années. 

En 2015, la différence entre le nombre d’obturations entre les différentes zones s’efface. 

 

Figure 32- Évolution du CAOm de l’année 2011/2012 à 2015/2016 

Le CAOm, évaluant l’état dentaire, est plutôt stable sur les 4 premières années puis diminue 

sur la dernière année. Fortement plus haut dans les zones prioritaires entre 2011 et 2014, en 

2015, cette différence s’efface. 
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Figure 33- Évolution du taux de soin de l’année 2011/2012 à 2015/2016 

 

Le taux de soin évalue la prise en charge des dents cariées. En CM1, on constate une 

stagnation pour les enfants hors réseaux prioritaires, alors que pour les enfants des écoles 

RAR/RRS on assiste à une baisse du recours au soin. Pour les CM2, il y a une remontée du 

taux de soins dans les 2 catégories.  

 

Les enfants des zones prioritaires ont nettement moins recours aux chirurgiens-dentistes pour 

soigner les lésions carieuses que les autres enfants.  

 

Les enfants fréquentant les écoles RAR/RRS présentent une hygiène dégradée, ils ont donc 

une plus grande disposition à développer des affections bucco-dentaire : ils sont plus 

nombreux à avoir des caries L’atteinte carieuse est aussi plus sévère chez eux.   
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Figure 34- Évolution du taux de soin sur la même population à 1 an d'intervalle 

 

Le taux de soin progresse au sein de la population étudiée et de la même façon dans les 2 sous 

populations. Le recours reste supérieur chez les enfants issus des écoles hors zones 

prioritaires.



         83 

83 

 

3. ÉVALUATION DU PROGRAMME DE DEPISTAGE 

3.1. Discussion sur les résultats obtenus dans la ville de 

Paris  

Les séances de dépistage réalisées dans la ville de Paris pour les enfants de CM1 avaient pour 

but de favoriser le recours au programme national M’T dents. 

D’après les résultats du recours au programme M’T dents (tableau 8, CPAM de la ville de 

Paris, 2014-2015) les enfants de la ville de Paris sont les moins nombreux de France à avoir 

recours à l’Examen Bucco-Dentaire. Au vu des faibles taux de participations, les stratégies 

des dépistages changent. Durant l’année 2015-2016, ces séances étaient effectuées en classe 

de CM2, elles avaient pour but de vérifier l’impact de ce même programme en matière de 

santé bucco-dentaire.  

À ce jour, ce sont les classes de CE1 qui bénéficient des séances de dépistage pour permettre 

de « rattraper » les enfants n’ayant pas effectué la consultation du BBD du programme MT’ 

dents à 6 ans et donc leur permettre d’entrer dans une démarche de soins. 

 

Grâce au dépistage pratiqué lors de l’année scolaire 2015-2016, nous avons pu évaluer 

l’impact du dépistage pratiqué lors de l’année précédente sur la même population. Cette 

possibilité n’est pas le résultat d’une volonté des autorités pour déterminer l’impact de ces 

actions. On peut regretter la non reproduction de ce suivi qui permettrait d’évaluer avec 

précision l’intérêt de telles politiques. 

Cette opportunité a permis de montrer une augmentation de la bonne santé orale, par la 

diminution du nombre de dents cariées, de l’augmentation du nombre de dents obturées et du 

taux de soins. Les résultats semblent encourageants, les indices CAO diminuent, de même que 

la sévérité de l’atteinte. 

 

 Malgré tout, l’hygiène orale reste une problématique car aucune différence significative n’a 

été trouvée entre les deux dépistages consécutifs. 
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Au cours des campagnes de dépistage de 2011 à 2014, les résultats ne démontrent pas une 

amélioration de l’état de santé bucco-dentaire plus précisément le niveau d’hygiène et 

l’atteinte carieuse des enfants des classes de CM1 au fil des ans.  

Le  bas niveau d’hygiène et l’atteinte carieuse constatés dans ces classes posent la question de 

l’efficacité des séances d’éducation et d’enseignement à l’hygiène organisées dans les classes 

inférieures. 

On constate une amélioration de l’état bucco-dentaire chez les enfants dépistés en 2014/2015 

et 2015/2016 : plus d’enfants ont une hygiène convenable et on note une diminution 

importante d’enfants avec une hygiène défectueuse. Concernant l’atteinte carieuse, la part 

d’enfants indemnes de carie est plus grande au moment du second dépistage. La gravité de 

l’atteinte diminue : on dénombre moins d’enfants avec 4 caries et plus. 

Malgré tout, les enfants les plus atteints sont et restent ceux inscrits dans les écoles placées 

dans les réseaux prioritaires : ces enfants dont les parents sont majoritairement issus des 

catégories socioprofessionnelles dites défavorisées.  

Le recours aux soins des enfants les plus atteints (ceux suivis dans le protocole 4 caries et 

plus) sont toujours une cible prioritaire : le taux de recours aux chirurgiens-dentistes, suite au 

dépistage reste faible. Seulement 1/3 rentrent dans le cadre d’une prise en charge. 

Malgré tout, les résultats obtenus dans la ville de Paris sont encourageants par rapport à la 

moyenne nationale. L’impact du seul dépistage ne peut pas être quantifié du fait de la 

multitude des interventions (éducation à l’hygiène, brossage assisté…). 

 

3.2. Discussion sur  les données : comparaison des résultats 

parisiens avec les données nationales et internationales  

À partir des données issues des séances de dépistage dans les écoles parisiennes, les résultats 

suivants ont pu être tirés. 

En 2014/2015, les enfants de CM1 (approximativement 9 ans) avaient : 

 cao de 0,45 ; 

 Cm de 0,27 ; 

 CAOm de 0,58 ; 

 CAO de 0,15. 
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En 2015/2016, les enfants de CM2 (approximativement 10 ans) avaient : 

 cao de 0,26 ; 

 Cm de 0,17 ; 

 CAOm de 0,37 ; 

 CAO de  0,12. 

Les données nationales : 

− Des enfants de 6 ans : 

 cao de 1,26 (Hescot et Roland 2006) ; 

 Cm de plus de 0,4 (Traver et al. 2014) ; 

 CAOm (coCAO) de 1,4 (UFSBD 2006). 

− Des enfants de 9 ans 

 Cm de plus de 0,65 (Traver et al. 2014) ; 

 CAOm de 0,75 (Roland et al. 2006). 

− Des enfants de 12 ans : 

 Cm de plus de 0,45 ; 

 CAOm de plus de 0 ,9 (Traver et al. 2014) ; 

 CAO de 1,23 (UFSBD 2006). 

Les données pouvant être comparées sont celles des élèves de classe de CM1 et les données 

nationales sur les enfants de 9 ans (Roland et al. 2006; Traver et al. 2014).  

Les enfants de la ville de Paris ont un CAOm (0,58 VS. 0,75) et un Cm (0,27 VS. 0,65) 

nettement inférieur à ceux des enfants des campagnes de dépistage nationales. Les données du 

CAOm entre Paris et le national, sont à mettre en perspective : l’amélioration globale de l’état 

de santé orale sur le territoire peut expliquer ces différences. 
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Les données internationales : 

 

  

Année de 

publication de 

l'étude 

Pays de l'étude Résultats Étude 

A 5 ans      

  2015 Danemark cao = 0,4 (Vilstrup 2015) 

  2015 Royaume-Uni c3ao = 0,8 (Public Health England 2015) 

  2011 Australie cao = 2 (Ha 2011) 

  2005 Inde cao = 3,5 (Mahesh Kumar et al. 2005) 

  2005 Norvège  cao = 1,4 (Haugejorden et Birkeland 2005) 

A 6 ans     

  2016 Israël cao =  2,56 (Natapov et al. 2016) 

  
1999 

États-Unis 

d'Amérique 
co = 1,8 (Kaste et al. 1999) 

A 7 ans     

  2010 Suisse CAO mixte = 1,57 (Steiner et al. 2010) 

 

A 8 ans 
    

  1994 Royaume-Uni C3AO mixte = 0,4 (Downer 1994) 

 

A 10 ans 
    

  2010 Suisse CAO = 0,49 (Steiner et al. 2010) 

 

A 12 ans 
    

 2015 Danemark CAO = 0,4 (Vilstrup 2015) 

 2014 Norvège CAO = 1 (Statistics Norway 2014) 

 2011 Australie CAO = 1,1 (Ha 2011) 

 2010 Suisse CAO = 0,82 (Steiner et al. 2010) 

 2010 Suède CAO = 0,86 (Université de Malmö 2010b) 

 2010 Royaume-Uni C3AO = 0,74 (Rooney et al. 2010) 

 2010 Inde CAO = 1,6 (Université de Malmö 2010a) 

 
2007 

États-Unis 

d'Amérique 
CAO = 1,19 (Dye et al. 2007) 

 2005 Israël CAO = 1,66 (Zusman et al. 2005) 

 

L’état de santé bucco-dentaire des élèves de la ville de Paris ne semble pas être plus mauvais 

que celle des enfants des autres pays. 
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3.3. Intérêt du dépistage  

Le dépistage médical est traditionnellement vu comme identifier une affection ou un début 

d’affection, ici il s’agit des lésions carieuses établies ou des lésions initiales. La plus célèbre 

des définitions vient de la Commission américaine sur les maladies chroniques « US 

Commission on Chronic Illness » en 1951 (Roberts 1954): “l’identification présomptive de 

maladies ou d’atteintes non diagnostiquées par des tests, des examens ou d’autres procédures 

qui peuvent être menées rapidement. Le dépistage distingue les personnes apparemment 

malades de celles qui ne le sont probablement pas….”. 

 

Malgré la place significative accordée aux dépistages et de leurs coûts importants, peu 

d’études ont été menées pour évaluer l’efficacité de ces séances sur le recours aux soins et sur 

l'amélioration de l’état de santé bucco-dentaire des enfants. 

Des publications ont été faites notamment au Royaume-Uni, où le dépistage bucco-dentaire à 

l’école date du début du XX ème siècle. Mais aussi en Inde, où la santé orale est un réel enjeu 

pour les pouvoirs publics.  

Il existe un désaccord entre les différentes études menées sur l’intérêt du dépistage qui, en 

l’absence de méta analyse, de revues de littérature sur le sujet, posent un certain degré de 

confusion sur l’utilité de ces dépistages à l’école.  

Ainsi au Royaume-Uni, des études ont été mené afin de déterminer l’attitude à adopter. 

Notamment celles de Zarod (Zarod et Lennon 1992) et Donaldson (Donaldson et Kinirons 

2001) qui montrent que les programmes scolaires de dépistage stimulent le recours aux soins 

des enfants particulièrement ceux issus des classes socio-économique défavorisées. Plus tard 

notamment en 2006 l’étude randomisée réalisée par Milsom (Milsom et al. 2006b) montre que 

l'efficacité du dépistage à l'école n’est pas fondée, en particulier pour les populations les plus 

défavorisées, celles qui ont le moins recours aux chirurgiens-dentistes. Suite à cette étude, le 

gouvernement a laissé la décision de continuer ou d'arrêter ces séances aux autorités locales. 

Les études menées en Inde, où la prévalence des caries chez les enfants de 5 ans est de 50% et 

de 84,1% chez les enfants plus âgés (Kundu et al. 2015), où les politiques de santé publique 

ne sont pas encore bien enracinées et où la vision de la santé est culturellement différente, 

sont en contradiction avec cette dernière et tendent à montrer l'intérêt des interventions de 
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dépistage (Praveen et al. 2014) en particulier sur les populations en état de faiblesse vis-à-vis 

de la santé (Hebbal et Nagarajappa 2005). 

Sans consensus clairement établi, continuer ou stopper cette politique de dépistage aurait des 

conséquences : 

− Continuer pose le problème d’engager des ressources financières, humaines. 

L’implication des acteurs de l’éducation, des professionnels de santé, des 

gestionnaires de l’administration. Si ces dépistages n’ont pas d’effets ou qu’un effet 

limité, cela implique une perte de ressources qui pourraient être utilisées de façon 

différente dans des actions reconnues pour leur efficacité. 

− Arrêter les dépistages sans que des conclusions définitives ne soient reconnues par la 

communauté scientifique pourrait priver les enfants, notamment ceux issus des classes 

socio-économiques défavorisées, d’une opportunité d’avoir accès aux soins dentaires. 

 

L'intérêt de discuter de ce sujet réside dans le fait que de nombreux pays utilisent ce système 

de dépistage. Que ce soit des pays dits développés comme la France, le Royaume-Uni, le 

Canada, les états des États-Unis d’Amérique comme la Californie, l’Australie, etc. Mais aussi 

des pays émergents notamment l’Inde, l’évaluation du dépistage permettrait d’adapter un 

système efficace sur une population en demande. 

La plus récente étude qui est une méta analyse publiée récemment (Joury et al. 2016), montre 

qu’avec les études actuelles, il n'existe aucune preuve pour appuyer ou réfuter les avantages 

du dépistage dentaire. Le dépistage systématique apparaît comme n’augmentant pas le recours 

aux soins mais il y a beaucoup d'incertitude en raison de la qualité des preuves. Cette 

méta analyse montre une fois de plus le besoin d’une étude poussée et cite les éventuels 

critères de celle-ci pour avoir des résultats significatifs ainsi que la question du coût-efficacité 

pour savoir si une ré allocation des budgets ne serait pas justifiée. 

 

Une étude locale comprenant 507 participants a été menée dans deux villes du Val d’Oise 

(Azogui-Lévy et al. 2003) dont la population est représentative de la population de la banlieue 

parisienne sur les enfants de 6 à 7 ans.  
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On note que 51 % des enfants ont au moins une lésion carieuse. Seulement 186 ont répondu 

au questionnaire 6 mois après le dépistage : seulement 26,9 % d’entre eux ont été ou sont 

soignés. Et seulement 46,9 % ont réclamé le remboursement des frais remboursés par la 

CPAM du Val d’Oise. Il apparait que ce sont les enfants dont les parents font partie des 

catégories socioprofessionnelles les plus élevées qui ont le plus recours aux soins.  

Les dépistages ne semblent pas atteindre le cœur de cible à savoir les enfants issus des 

familles appartenant aux catégories socioprofessionnelles les plus basses. Ce sont eux qui sont 

les plus sujets au développement de lésions carieuses. 

 

3.4. Revue de littérature sur l’impact du dépistage dans les 

écoles 

Le Royaume-Uni est l’un des fers de lance en matière de santé bucco-dentaire en milieu 

scolaire. De multiples publications tirées d’études dans ses écoles sont disponibles. 

L’intérêt du dépistage est discuté.  

Pour Cunningham (Cunningham et al. 2009), les taux d’enregistrements et les taux de visites 

chez un chirurgien-dentiste sont les mêmes pour les enfants ayant bénéficié d’une intervention 

avec une lettre aux parents pour les enfants non enregistrés avant celle-ci, pour les enfants qui 

ont eu droit à une intervention standardisée au niveau national avec une lettre aux parents de 

tous les enfants, pour les enfants non enregistrés avec une lettre standardisée et pour le groupe 

contrôle qui n’a ni intervention ni lettre. Il constate néanmoins une augmentation de 

l’enregistrement chez les enfants ayant déjà eu recours à un chirurgien-dentiste. Elle est la 

plus forte dans le groupe qui a reçu l’intervention standardisée avec la lettre destinée à tous 

les enfants mais est importante aussi dans le groupe qui n’a reçu que la lettre. 

 

Une autre étude montre que le recours aux soins dentaires reste bas malgré les séances de 

dépistage, une lettre d’information et un appel téléphonique. Une différence est quand même 

notée entre les lettres « urgentes » et les lettres de « routines ». Ces dernières étant moins bien 

suivies de soins. (Nelson et al. 2012) 

Une autre étude impliquant 3 méthodes de dépistage : un modèle de dépistage établi par 

consensus national, un dépistage dit traditionnel et un auto dépistage pratiqué par les parents 
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sur les consignes d’un fascicule délivré par l’école. Les résultats issus de ces dépistages ne 

montrent pas d’augmentation du recours aux soins et à la réduction du nombre de caries 

actives quelle que soit la méthode. (Rodgers 2007) 

 

Les séances de dépistages n’atteignent que peu leur cible. Une faible proportion des enfants 

ayant étant dépistés positifs aux lésions carieuses a recours à des soins appropriés. (Milsom et 

al. 2006b). 

De même, l’efficacité des dépistages pour réduire le nombre de caries actives n’a pu être 

établie (Milsom et al. 2006a) 

 

Le dépistage dans sa forme basique (sans interventions complémentaires) est d’ailleurs vu 

comme une initiative politique plus que comme une réelle intervention basée sur des données 

scientifiques. (Milsom et al. 2008) 

Alors faut-il poursuivre ces dépistages ? Ces mêmes auteurs suggèrent de revoir les critères de 

dépistage, de cibler les populations à risque, d’évaluer systématiquement le recours aux soins 

post dépistage. (Baker 2007) 

 

Les procédures de dépistage sont parfois perçues de manière négative mais sur le fond sont 

considérées comme acceptables. Ainsi les infirmières scolaires ne souhaitent pas s’impliquer 

plus profondément dans le suivi régulier de l’état de santé bucco-dentaire des enfants mais 

veulent bien s’investir dans la promotion de la santé. Quant aux enseignants, ils ne 

considèrent pas de le ressort d’inciter les élèves à la bonne santé bucco-dentaire. Les parents 

sont désignés comme responsables de l’éducation, de la prévention et du recours aux soins. 

Pour ces 3 acteurs, le suivi post dépistage est primordial, et devrait être l’axe majeur de 

révision des procédures. (Tickle et al. 2006) 
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3.5. Proposition pour améliorer le dispositif parisien  

Au vu des résultats issus de l’analyse des dépistages de la ville de Paris, des études menées 

sur le plan international sur l’impact des dépistages, il semble possible d’émettre des 

suggestions pour augmenter l’efficience du programme parisien. 

D’après l’expérience anglaise, un dépistage systématique ne semble pas apporter une 

augmentation du recours aux soins.  

Définir un âge cible et s’y tenir devrait permettre de maintenir une cohérence dans l’action 

mais aussi d’éviter toutes confusions et ainsi laisser passer une promotion sans être dépisté au 

primaire.  

Autre piste d’étude, le dépistage généralisé sur les enfants pourrait être limité aux zones et 

aux écoles les plus touchées (en fonction des dépistages des années précédentes).  

Dans les autres zones, un rappel par une lettre standardisée, indiquant l’importance d’une 

bonne hygiène bucco-dentaire et des dispositifs de prise en charge des consultations et des 

soins (M’T dents) serait adressé aux parents. 

 

Dans toutes les écoles, des séances d’éducation et de motivation à la santé bucco-dentaire 

devraient être intégrées dans les programmes scolaires. Le rôle de l’enseignant pourrait être 

renforcé, mais aussi le rôle des infirmiers scolaires dans ces sessions.  

Les enseignants devraient être formés à assurer un minimum de messages de promotion à la 

santé bucco-dentaire. Ayant un contact rapproché avec les parents, ils devraient être en 

mesure de rappeler à ces derniers l’importance d’un suivi régulier chez les 

chirurgiens-dentistes pour assurer une bonne santé mais aussi pour éviter l’absentéisme 

scolaire et la baisse des résultats. (Jackson et al. 2011) 

Ces séances devraient en plus modifier l’image du chirurgien-dentiste et des soins dentaires 

dans l’inconscient collectif. 

 

D’autres types de sensibilisation ont été testés, notamment la mise en place le visionnage de 

programmes audiovisuels courts (type dessin animé avec les personnages populaires chez les 
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enfants), permettant la promotion de la santé bucco-dentaire, pourraient être utilisés tout au 

long de l’année ou dans les semaines précédant l’intervention de dépistage. 

Ce genre de promotion a démontré son efficacité en Irlande (Friel et al. 2002) sur l’hygiène et 

sur les connaissances sur la santé orale.  

 

Les enfants dépistés avec 4 caries et plus devraient faire l’objet d’un suivi approfondi, avec la 

possibilité spécifiée en plus de la prise en charge classique via le programme M’T dents, 

offerte aux parents, d’avoir une prise en charge dans les centres dentaires de la ville de Paris.  

En dehors de cette mesure, le rappel via une lettre si jamais les soins ne sont pas engagés dans 

le mois suivant le dépistage devrait être maintenu. Si l’absence de soins perdure, une prise de 

contact téléphonique serait alors mise en place. 

 



         93 

93 

 

CONCLUSION 

La santé bucco-dentaire semble être devenue au fur et à mesure un centre d’intérêt des 

politiques en France. Cette attention pour la santé publique a notamment atteint un point 

historique avec la Loi de santé publique de 2004. 

Depuis 2006 il n’y a plus d’étude nationale pour évaluer l’état de santé bucco-dentaire des 

enfants français. Cette étude a donc tenté de combler cet espace laissé vacant par les 

pouvoirs publics. 

Le programme parisien a un impact positif sur la santé orale et l’hygiène des enfants 

parisiens. On constate une amélioration du niveau d’hygiène, une baisse de l’incidence 

carieuse, une augmentation du recours aux soins. 

Afin de confirmer ces résultats, une évaluation du dépistage devrait être mise en place sur 

une plus grande période d’évaluation. 

Cette étude a permis de mettre en évidence l’atteinte particulièrement importante chez les 

enfants issus des familles appartenant aux catégories socioprofessionnelles défavorisées. 

Mais aussi les plus faibles taux de réponses positives aux dépistages sur ces mêmes 

populations. 

Les séances d’éducation à la santé bucco-dentaire organisées aux âges antérieurs, ne 

semblent pas porter leurs fruits aux vu de l’atteinte carieuse et de l’hygiène des enfants de 

CM1. Modifier l’organisation de ces séances, revoir les objectifs et les moyens pour y 

parvenir devraient faire l’objet d’une étude afin d’augmenter l’efficience de celles-ci. 

Les suggestions mis en évidence dans ce travail devraient faire l’objet d’une étude de 

coût/faisabilité avant d’être mise en place. 
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Annexe 1 :  

 

Modèle de démonstration utilisé pendant les séances d’enseignement à l’hygiène 

bucco-dentaire 

Annexe 2 : 

 

Séance de dépistage 
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Annexe 3 : 

 

Séance de dépistage 

Annexe 4 :  

Feuille standardisée pour l’enregistrement des résultats des dépistages 
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Annexe 5 :  

 

Livret de promotion M’T dents avec les résultats du dépistage  

Annexe 6 : 

  

Livret de promotion M’T dents avec les résultats du dépistage  
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 Annexe 7 : 

 

Livret de promotion M’T dents avec les résultats du dépistage  

Annexe 8 : 

 

Livret de promotion M’T dents avec les résultats du dépistage  
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Annexe 9 : 

 

Livret de promotion M’T dents avec les résultats du dépistage  
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Annexe 10 : 

Tableau 11- tableau récapitulatif de la participation au dépistage en CM1 par arrondissement et catégorie 

d’établissement pour l’année 2011/2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2011/2012

ARRONDISSEMENTRAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE

1 102 87 85%

2 106 62 98 57 92% 92%

3 84 147 78 134 93% 91%

4 29 219 29 194 100% 89%

5 22 379 17 330 77% 87%

6 204 171 84%

7 57 266 50 240 88% 90%

8 220 193 88%

9 428 385 90%

10 446 326 404 298 91% 91%

11 484 498 453 467 94% 94%

12 935 857 92%

13 265 952 247 866 93% 91%

14 147 657 134 608 91% 93%

15 129 1310 124 1207 96% 92%

16 215 665 181 599 84% 90%

17 165 939 159 860 96% 92%

18 1036 541 935 480 90% 89%

19 909 657 845 600 93% 91%

20 944 592 872 539 92% 91%

SOUS TOTAL 5038 10099 4626 9172 92% 91%

TOTAL

NB inscrit dépisté participation

15137 13798 91%
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Annexe 11 : 

Tableau 12- tableau récapitulatif des résultats du dépistage en CM1 par arrondissement et catégorie 

d’établissement pour l’année 2011/2012 

 

 

 

 

 

 

 

2011/2012

ARRONDISSEMENTRAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE

1 63% 47% 22% 0,43 0,18 0,62 0,54

2 63% 67% 75% 38% 27% 19% 0,57 0,28 0,23 0,11 0,80 0,39 0,48 0,55

3 63% 63% 17% 39% 18% 22% 0,31 0,41 0,11 0,10 0,42 0,51 0,70 0,56

4 72% 69% 67% 33% 24% 16% 0,59 0,25 0,06 0,09 0,65 0,34 0,32 0,56

5 71% 69% 50% 21% 18% 17% 0,13 0,30 0,00 0,09 0,13 0,39 0,55 0,57

6 68% 33% 18% 0,34 0,12 0,45 0,55

7 70% 76% 43% 30% 22% 12% 0,21 0,25 0,22 0,09 0,43 0,34 0,51 0,66

8 68% 33% 19% 0,31 0,09 0,40 0,56

9 71% 39% 18% 0,35 0,13 0,48 0,50

10 50% 56% 42% 40% 32% 27% 0,59 0,45 0,23 0,14 0,82 0,59 0,56 0,56

11 60% 69% 38% 36% 25% 20% 0,46 0,32 0,17 0,12 0,63 0,44 0,55 0,49

12 61% 45% 25% 0,44 0,19 0,63 0,50

13 60% 60% 23% 28% 23% 22% 0,40 0,41 0,13 0,15 0,53 0,56 0,52 0,61

14 69% 60% 24% 48% 15% 28% 0,26 0,42 0,11 0,21 0,37 0,63 0,66 0,47

15 62% 70% 31% 27% 27% 17% 0,36 0,37 0,14 0,11 0,50 0,48 0,27 0,57

16 68% 66% 35% 24% 17% 18% 0,42 0,34 0,11 0,15 0,53 0,49 0,67 0,66

17 50% 63% 45% 36% 27% 24% 0,67 0,44 0,21 0,13 0,88 0,57 0,53 0,50

18 50% 58% 37% 57% 33% 30% 0,54 0,46 0,18 0,18 0,72 0,63 0,49 0,47

19 49% 60% 46% 42% 36% 26% 0,58 0,42 0,12 0,15 0,69 0,57 0,46 0,49

20 52% 61% 42% 34% 31% 26% 0,47 0,42 0,20 0,13 0,68 0,55 0,45 0,51

SOUS TOTAL 54% 64% 40% 36% 30% 22% 0,50 0,39 0,17 0,14 0,67 0,53 0,50 0,54

TOTAL

CAO

0,15

cao

0,43 0,53

CAOm taux de soin

61% 0,5837% 25%

% d'enfants 

avec des caries

% d'enfants 

totalement 

indemne

% d'enfants 

ayant déjà eu 

recours aux 

soins avec des 

caries 
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Annexe 12 : 

Tableau 13- tableau récapitulatif de la participation au dépistage en CM1 par arrondissement et catégorie 

d’établissement pour l’année 2012/2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2012/2013

ARRONDISSEMENTRAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE

1 94 88 94%

2 89 44 83 39 93% 89%

3 104 129 98 110 94% 85%

4 225 198 88%

5 134 293 127 249 95% 85%

6 217 185 85%

7 58 254 50 224 86% 88%

8 262 226 86%

9 378 340 90%

10 420 265 380 233 90% 88%

11 421 470 396 431 94% 92%

12 994 898 90%

13 263 1133 239 1023 91% 90%

14 182 632 168 561 92% 89%

15 163 1258 139 1082 85% 86%

16 227 619 197 528 87% 85%

17 156 964 148 877 95% 91%

18 972 415 904 389 93% 94%

19 840 746 790 687 94% 92%

20 981 656 910 599 93% 91%

SOUS TOTAL 5010 10048 4629 8967 92% 89%

TOTAL

NB inscrit dépisté participation

15058 13596 90%
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Annexe 13 : 

Tableau 14- tableau récapitulatif des résultats du dépistage en CM1 par arrondissement et catégorie 

d’établissement pour l’année 2012/2013 

 

 

 

 

 

 

 

2012/2013

ARRONDISSEMENTRAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE

1 74% 40% 11% 0,33 0,05 0,38 0,63

2 64% 90% 40% 0% 22% 8% 0,49 0,09 0,09 0,00 0,58 0,09 0,39 0,25

3 49% 62% 48% 46% 34% 25% 0,53 0,36 0,09 0,05 0,62 0,42 0,47 0,45

4 75% 26% 13% 0,22 0,05 0,27 0,68

5 67% 70% 15% 21% 17% 14% 0,36 0,29 0,05 0,09 0,42 0,38 0,56 0,68

6 81% 0% 8% 0,18 0,03 0,21 0,60

7 68% 75% 50% 31% 28% 14% 0,54 0,30 0,09 0,06 0,63 0,36 0,50 0,58

8 70% 8% 16% 0,38 0,07 0,45 0,51

9 71% 28% 18% 0,28 0,12 0,40 0,43

10 58% 64% 29% 15% 26% 22% 0,63 0,41 0,15 0,09 0,79 0,50 0,55 0,48

11 57% 69% 22% 29% 22% 17% 0,41 0,40 0,17 0,10 0,58 0,50 0,60 0,54

12 65% 36% 21% 0,40 0,11 0,51 0,52

13 64% 66% 47% 36% 24% 20% 0,47 0,37 0,08 0,08 0,55 0,46 0,53 0,57

14 71% 67% 18% 29% 17% 19% 0,27 0,33 0,08 0,07 0,34 0,40 0,57 0,57

15 60% 69% 32% 36% 23% 18% 0,47 0,38 0,25 0,07 0,72 0,46 0,68 0,52

16 68% 69% 15% 31% 17% 17% 0,35 0,27 0,08 0,06 0,43 0,33 0,60 0,54

17 67% 67% 26% 29% 20% 20% 0,57 0,46 0,12 0,13 0,70 0,58 0,63 0,51

18 55% 60% 39% 39% 29% 26% 0,63 0,55 0,12 0,14 0,75 0,69 0,48 0,46

19 51% 61% 45% 41% 34% 26% 0,59 0,43 0,12 0,09 0,71 0,52 0,48 0,45

20 57% 62% 39% 31% 28% 25% 0,51 0,42 0,11 0,09 0,62 0,52 0,51 0,48

SOUS TOTAL 58% 67% 36% 32% 27% 20% 0,53 0,37 0,12 0,09 0,65 0,46 0,52 0,53

TOTAL

CAO

0,10

cao

0,43

CAOm taux de soin

0,53 0,5234%

% d'enfants 

ayant déjà eu 

recours aux 

soins avec des 

caries 

% d'enfants 

avec des caries

% d'enfants 

totalement 

indemne

64% 22%
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Annexe 14 : 

Tableau 15- tableau récapitulatif de la participation au dépistage en CM1 par arrondissement et catégorie 

d’établissement pour l’année 2013/2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2013/2014

ARRONDISSEMENTRAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE

1 101 97 96%

2 245 220 90%

3 110 133 99 124 90% 93%

4 216 185 86%

5 393 369 94%

6 163 140 86%

7 400 350 88%

8 261 229 88%

9 389 353 91%

10 384 272 358 259 93% 95%

11 396 407 370 379 93% 93%

12 879 768 87%

13 359 961 334 861 93% 90%

14 663 616 93%

15 1220 1055 86%

16 845 684 81%

17 212 967 200 864 94% 89%

18 1022 502 950 440 93% 88%

19 892 601 831 554 93% 92%

20 760 719 692 657 91% 91%

SOUS TOTAL 4135 10337 3834 9204 93% 89%

TOTAL 14472 13038 90%

NB inscrit dépisté participation
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Annexe 15 : 

Tableau 16- tableau récapitulatif des résultats du dépistage en CM1 par arrondissement et catégorie 

d’établissement pour l’année 2013/2014 

 

 

 

 

 

 

 

2013/2014

ARRONDISSEMENTRAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE

1 68% 13% 15% 0,37 0,09 0,46 0,62

2 65% 31% 22% 0,42 0,07 0,49 0,46

3 73% 70% 60% 25% 17% 13% 0,36 0,27 0,08 0,06 0,44 0,33 0,41 0,68

4 71% 16% 15% 0,32 0,09 0,41 0,59

5 71% 24% 15% 0,30 0,10 0,39 0,61

6 69% 33% 17% 0,39 0,11 0,50 0,50

7 71% 30% 15% 0,30 0,06 0,36 0,66

8 66% 34% 19% 0,34 0,07 0,41 0,59

9 68% 24% 18% 0,35 0,06 0,41 0,48

10 55% 64% 28% 32% 29% 19% 0,56 0,48 0,11 0,07 0,67 0,55 0,55 0,64

11 54% 68% 46% 27% 31% 16% 0,57 0,35 0,17 0,09 0,74 0,44 0,48 0,54

12 68% 34% 19% 0,38 0,09 0,46 0,54

13 54% 60% 29% 35% 34% 23% 0,65 0,48 0,18 0,14 0,83 0,62 0,43 0,52

14 72% 30% 15% 0,36 0,06 0,41 0,52

15 68% 28% 17% 0,38 0,08 0,46 0,59

16 71% 23% 15% 0,29 0,07 0,36 0,57

17 67% 65% 50% 36% 24% 22% 0,39 0,40 0,14 0,11 0,54 0,50 0,26 0,57

18 54% 58% 33% 45% 29% 27% 0,56 0,50 0,11 0,12 0,67 0,62 0,47 0,49

19 55% 57% 48% 39% 31% 29% 0,54 0,48 0,12 0,13 0,65 0,60 0,46 0,48

20 62% 64% 44% 39% 26% 25% 0,45 0,36 0,08 0,10 0,52 0,47 0,47 0,44

SOUS TOTAL 57% 66% 40% 32% 29% 20% 0,53 0,39 0,12 0,09 0,65 0,49 0,46 0,54

TOTAL

taux de soin

% d'enfants 

totalement 

indemne

% d'enfants 

ayant déjà eu 

recours aux 

soins avec des 

caries 

% d'enfants 

avec des caries
CAOmCAOcao

0,5263% 34% 22% 0,530,100,43
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Annexe 16 : 

Tableau 17- tableau récapitulatif de la participation au dépistage en CM1 par arrondissement et catégorie 

d’établissement pour l’année 2014/2015 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2014/2015

ARRONDISSEMENTRAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE

1 79 77 97%

2 99 53 87 47 88% 89%

3 108 135 92 124 85% 92%

4 301 247 82%

5 395 323 82%

6 221 185 84%

7 48 176 39 153 81% 87%

8 249 201 81%

9 390 328 84%

10 445 282 405 264 91% 94%

11 519 502 461 436 89% 87%

12 840 747 89%

13 345 1150 321 1050 93% 91%

14 125 690 108 603 86% 87%

15 108 1301 103 1168 95% 90%

16 164 641 144 553 88% 86%

17 147 948 132 826 90% 87%

18 989 310 904 277 91% 89%

19 921 754 852 669 93% 89%

20 946 629 857 572 91% 91%

SOUS TOTAL 4964 10046 4505 8850 91% 88%

TOTAL 15010 13355 89%

NB inscrit dépisté participation
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Annexe 17 : 

Tableau 18- tableau récapitulatif des résultats du dépistage en CM1 par arrondissement et catégorie 

d’établissement pour l’année 2014/2015 

 

 

 

 

 

 

 

2014/2015

ARRONDISSEMENTRAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE

1 70% 14% 17% 0,32 0,02 0,34 0,44

2 55% 66% 38% 11% 24% 17% 0,53 0,19 0,07 0,12 0,61 0,30 0,58 0,53

3 45% 67% 75% 21% 39% 16% 0,61 0,45 0,12 0,03 0,73 0,48 0,40 0,69

4 70% 11% 14% 0,25 0,06 0,31 0,49

5 71% 21% 13% 0,28 0,06 0,34 0,55

6 71% 40% 18% 0,27 0,06 0,33 0,47

7 64% 68% 63% 27% 28% 20% 0,34 0,29 0,09 0,03 0,43 0,32 0,43 0,56

8 71% 24% 19% 0,28 0,04 0,32 0,42

9 64% 35% 21% 0,43 0,09 0,51 0,57

10 56% 70% 42% 37% 31% 19% 0,62 0,48 0,14 0,13 0,76 0,61 0,49 0,50

11 57% 69% 50% 38% 29% 19% 0,51 0,35 0,17 0,08 0,68 0,43 0,43 0,54

12 65% 24% 21% 0,41 0,08 0,49 0,46

13 64% 64% 31% 31% 20% 19% 0,42 0,41 0,10 0,10 0,52 0,51 0,58 0,58

14 56% 67% 57% 26% 24% 19% 0,41 0,34 0,10 0,12 0,51 0,46 0,53 0,58

15 47% 65% 53% 26% 35% 19% 1,27 0,49 0,21 0,11 1,48 0,60 0,62 0,54

16 75% 65% 17% 24% 17% 20% 0,34 0,42 0,03 0,07 0,37 0,49 0,38 0,53

17 56% 66% 33% 35% 27% 22% 0,55 0,41 0,05 0,07 0,60 0,48 0,38 0,43

18 54% 60% 49% 19% 33% 21% 0,56 0,48 0,12 0,08 0,67 0,56 0,39 0,60

19 49% 58% 63% 34% 39% 28% 0,62 0,43 0,13 0,09 0,75 0,52 0,38 0,47

20 53% 60% 43% 20% 32% 23% 0,49 0,33 0,12 0,09 0,62 0,42 0,45 0,46

SOUS TOTAL 55% 69% 48% 27% 32% 20% 0,55 0,39 0,12 0,09 0,67 0,48 0,44 0,52

TOTAL

taux de soin

% d'enfants 

totalement 

indemne

% d'enfants 

ayant déjà eu 

recours aux 

soins avec des 

caries 

% d'enfants 

avec des caries
CAOmCAOcao

0,4964% 34% 24% 0,540,100,45
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Annexe 18 : 

Tableau 19- tableau récapitulatif de la participation au dépistage en CM2 par arrondissement et catégorie 

d’établissement pour l’année 2015/2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2015/2016

ARRONDISSEMENT RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE

1 77 75 97%

2 149 139 93%

3 43 200 41 179 95% 90%

4 51 192 43 175 84% 91%

5 59 388 53 340 90% 88%

6 207 180 87%

7 48 182 45 158 94% 87%

8 276 250 91%

9 37 400 35 371 95% 93%

10 209 497 189 446 90% 90%

11 423 548 393 506 93% 92%

12 1012 925 91%

13 529 986 487 915 92% 93%

14 190 636 174 569 92% 89%

15 45 1283 39 1125 87% 88%

16 851 739 87%

17 277 821 263 765 95% 93%

18 766 471 691 426 90% 90%

19 1056 594 984 550 93% 93%

20 1055 458 1004 422 95% 92%

SOUS TOTAL 4788 10228 4441 9255 93% 90%

TOTAL 15016 13696 91%

NB inscrit dépisté participation
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Annexe 19 : 

Tableau 20- tableau récapitulatif des résultats du dépistage en CM2 par arrondissement et catégorie 

d’établissement pour l’année 2014/2015 

 

 

 

 

 

2015/2016

ARRONDISSEMENTRAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE RAR/RRS AUTRE

1 72% 11% 17% 0,21 0,09 0,29 0,55

2 68% 25% 17% 0,28 0,12 0,40 0,65

3 76% 59% 57% 25% 17% 26% 0,14 0,39 0,01 0,13 0,16 0,52 0,58 0,45

4 79% 76% 40% 21% 12% 11% 0,09 0,19 0,02 0,10 0,11 0,29 0,65 0,64

5 75% 72% 50% 22% 17% 13% 0,34 0,27 0,09 0,10 0,43 0,36 0,51 0,73

6 83% 28% 10% 0,15 0,06 0,21 0,66

7 71% 72% 33% 9% 18% 11% 0,19 0,15 0,12 0,06 0,31 0,21 0,48 0,58

8 77% 20% 12% 0,19 0,07 0,26 0,60

9 74% 68% 25% 33% 9% 18% 0,05 0,20 0,04 0,08 0,09 0,28 0,84 0,55

10 60% 68% 41% 29% 22% 19% 0,33 0,21 0,09 0,09 0,42 0,30 0,61 0,53

11 66% 66% 33% 33% 22% 24% 0,26 0,28 0,15 0,16 0,41 0,44 0,43 0,46

12 68% 20% 18% 0,21 0,11 0,33 0,55

13 64% 70% 26% 22% 18% 15% 0,25 0,28 0,15 0,15 0,40 0,43 0,66 0,57

14 78% 70% 50% 29% 14% 17% 0,23 0,28 0,11 0,13 0,34 0,40 0,49 0,63

15 64% 73% 43% 31% 26% 15% 0,28 0,24 0,18 0,12 0,46 0,36 0,47 0,58

16 76% 26% 12% 0,23 0,07 0,30 0,62

17 60% 70% 33% 27% 28% 17% 0,51 0,32 0,10 0,13 0,61 0,45 0,39 0,58

18 59% 70% 44% 30% 27% 15% 0,33 0,28 0,14 0,10 0,47 0,38 0,44 0,57

19 59% 60% 40% 35% 28% 29% 0,35 0,35 0,14 0,14 0,49 0,49 0,44 0,37

20 59% 66% 45% 21% 26% 17% 0,21 0,20 0,12 0,10 0,32 0,30 0,50 0,68

SOUS TOTAL 62% 70% 39% 26% 24% 17% 0,27 0,25 0,12 0,11 0,39 0,36 0,49 0,57

TOTAL

taux de soin

% d'enfants 

totalement 

indemne

% d'enfants 

ayant déjà eu 

recours aux 

soins avec des 

caries 

% d'enfants 

avec des caries
CAOmCAOcao

0,5467% 31% 19% 0,370,120,26
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RESUME en français : 
 

Le dépistage bucco-dentaire dans les écoles de la ville de Paris couplé au dispositif national    

M’T dents, a pour objectif de garantir un accès aux soins pour tous. Malgré tout, aucune 

évaluation de l’impact de ces dépistages n’a jamais été réalisée. 

Cette thèse traitera du protocole mis en place par la ville de Paris pour le dépistage 

bucco-dentaire des élèves et de son impact sur l’hygiène orale et la santé bucco-dentaire.  

Nous aurons analysé les résultats du dépistage sur les cinq dernières années et nous aurons estimé 

l’amélioration de la santé bucco-dentaire des enfants et leur accès aux soins. 

Nous ferons également un état des lieux sur le concept de dépistage à l’école avec une analyse 

des publications internationales. 
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