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Introduction  

La carie dentaire touche toutes les régions du monde mais de manière plus ou moins 

importante selon leurs modes de vie. Il s’agit d’un problème de santé publique majeur. Dans 

son rapport de 2003 l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) indiquait qu’elle touchait 60 

à 90% des élèves et la grande majorité des adultes dans la plupart des pays industrialisés. Le 

Programme OMS de Santé Bucco-Dentaire a pour but d’améliorer la santé bucco-dentaire 

partout dans le monde. L’un de ses objectifs était d’atteindre avant l’an 2000, 50% des enfants 

de 5-6 ans indemnes de carie dentaire.  (1) 

La carie est une maladie poly-bactérienne qui peut influer la santé générale d’un 

individu et qui a aussi des conséquences sur son bien-être physique et psychologique. Sa 

fréquence d’apparition au sein d’une population varie en fonction des comportements 

individuels (utilisation de fluor, brossage biquotidien, habitudes alimentaires, visite chez le 

chirurgien-dentiste…). Les facteurs sociaux et économiques font partie des déterminants à 

prendre en compte dans l’évaluation du risque carieux individuel. (2) 

C’est durant l’enfance, que l’on acquière les bons comportements qui permettent une 

bonne santé bucco-dentaire tout au long de la vie. L’âge de 6 ans marque une étape 

importante au niveau dentaire. C’est le passage à la denture mixte avec l’éruption des 

premières molaires permanentes. Celles-ci sont capitales pour l’équilibre des mâchoires 

maxillaires et pour la fonction masticatoire. Malheureusement, c’est la dent permanente la 

plus touchée par la carie : 47% des enfants de 5-6 ans développent au moins une carie sur 

l’une des quatre premières molaires permanentes. (3)  

En France, une nette amélioration de l’état de santé bucco-dentaire a été observée 

depuis plusieurs décennies grâce au développement des stratégies de prévention mises en 

place au niveau national. Entre 1987 et 2006 à l’âge de 12 ans, l’indice carieux était passé de 

4,20 à 1,94. Des résultats similaires ont été aussi observés pour les enfants âgés de 6 ans. 

Même si cette amélioration significative est encourageante, des inégalités persistent entre les 

différentes catégories socio-professionnelles en matière de santé bucco-dentaire. Des études 

faites sur des enfants vivants en France montraient que les enfants scolarisés en situation 

précaire ou scolarisés en ZEP (Zone d’Education Prioritaire) avaient une prévalence de la 

carie plus importante. (4) 
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A La Réunion, le contexte économique et social est complexe avec un pourcentage de 

personne vivant sous le seuil de pauvreté  important (40% en 2018). (5) Cette situation 

contribue à accentuer les différences en matière de santé entre l’île et la France 

métropolitaine. Avec 55% des réunionnais déclarant avoir eu des problèmes dentaires, La 

Réunion est le DOM (Département d’Outre-Mer) qui présente le plus mauvais état de santé 

dentaire. (6) 

L’objectif de cette étude était de déterminer la prévalence de la carie chez les enfants 

de 6 ans scolarisés à La Réunion, et d’étudier la répartition de la maladie selon le sexe, le type 

d’établissement scolaire fréquenté et la catégorie socio-professionnelle des parents. Les 

résultats permettront de cerner les besoins en soins préventifs et curatifs et d’adapter les 

actions de prévention pour permettre de continuer à améliorer l’état de santé bucco-dentaire 

des enfants réunionnais.  
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1 L’île de La Réunion  

1.1 Présentation Générale  

1.1.1 Géographie et climat  

1.1.1.1 Situation Géographique  

La Réunion est une île située au sud de l’Océan Indien. Elle se trouve au nord du 

Tropique du Capricorne. Elle se situe à 200 km à l’ouest de l’Ile Maurice, 800 km à l’est de 

Madagascar et à  9300 km de la métropole. L’île Maurice, l’île de Rodrigues et l’île de La 

Réunion forment l’Archipel des Mascareignes. Elle fait partie des 9 régions ultrapériphériques 

(RUP) du point de vue de l’Union Européenne. (Carte 1)  

 

Carte 1 : La Réunion dans l’Océan Indien (5) 

La Réunion est une île d’origine volcanique et d’une superficie totale de 2512 km2.(7). 

L’île est la plus jeune île de l’archipel mais aussi le point le plus haut avec le Piton des 

Neiges, qui culmine à 3069 m. Elle est issue de l’activité intense du Piton des Neiges et du 

Piton de la Fournaise.  

Au Nord-Ouest de l’île, le Piton des Neiges domine les trois cirques (Mafate, Salazie 

et Cilaos). Ils sont dus à l’effondrement et à l’érosion des flancs de l’ancien volcan. Au sud, le 

Piton de la Fournaise (2631 m), toujours actif, est relié à l’ancien volcan par la Plaine des 

Palmistes et la Plaine des Cafres. L’île possède un relief très accidenté. Au fil du temps, les 

intempéries ont creusé de nombreuses « ravines » et rivières. L’érosion relevée sur l’île fait 

partie des plus forte constatée dans le monde.  



 

13 

 

En Août 2010, les pitons, les cirques et les remparts de l’île faisaient leur entrée dans 

la liste des biens naturels classés au patrimoine mondial par l’Unesco (5). 

La Réunion fait partie des territoires français d’Outre-Mer. Elle forme un DROM, 

Département et Région d’Outre-Mer. L’Etat y est représenté par un préfet.  

L’île est composée de 24 communes majoritairement réparties sur le littoral de l’île et 

25 cantons. La ville de Saint-Denis, située au nord de l’île, est le chef-lieu. Les trois villes 

principales de l’île sont Saint-Denis (Nord), Saint-Paul (Ouest) et Saint-Pierre (Sud).  

1.1.1.2 Climat  

La Réunion est caractérisée par un climat tropical humide soumis à l’influence 

océanique des vents alizés.  De par son relief très marqué, l’île possède de nombreux 

microclimats. Deux zones géographiques se distinguent une à l’ouest, la côte sous le vent, où 

les précipitations sont moins fréquentes et une à l’est, la côte au vent, où les précipitations 

sont plus fréquentes. Au niveau du littoral, la température est plus élevée (en moyenne 20°C) 

que dans les hauteurs de l’île (en moyenne 14°C)  (Carte 2). 

Deux saisons se distinguent :  

 La saison des pluies (été austral) : de novembre à avril 

 La saison sèche (hiver austral) : de mai à octobre 

 

Carte 2 : Cartographie de la Réunion (8) 
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1.1.2 Histoire  

 

1.1.2.1 Arrivée tardive et progressive des premiers habitants 

Au XVème siècle, c’est l’époque des grandes découvertes, de l’exploration des terres 

lointaines. L’île de La Réunion est une escale sur la Route des Indes. Elle apparaît la première 

fois sur une carte portugaise en 1518 sous le nom de Santa Appolina. C’est en 1638, que le roi 

de France prend possession de l’île et la baptise Ile Bourbon.  

C’est entre 1646 et 1669 que l’île devient une colonie avec l’arrivée des premiers 

habitants. Les premiers colons sont des français accompagnés de leurs serviteurs malgaches et 

de leurs bétails.  La population de l’île augmente lentement.  

1.1.2.2 Le siècle de la Compagnie des Indes  

Durant un siècle, l’île Bourbon sera gérée par la Compagnie des Indes Orientales. Pour 

la compagnie, l’île représente un grenier qu’il faut coloniser pour permettre le ravitaillement 

des bateaux en route pour l’Inde. (7).  

Au début du XVIIIème, le café est introduit sur l’île. La culture du café va engendrer 

une forte demande en main d’œuvre. Le système de l’esclavage se met en place sur l’île. Les 

esclaves viennent majoritairement de l’Afrique de l’est, de Madagascar et d’Inde. Le Code 

Noir, mis en place aux Antilles, va être récupéré par les colons de Bourbon. En 1764, à la 

faillite de la Compagnie des Indes Orientales, l’île compte 22 000 habitants donc 18 000 

esclaves (5). 

L’île change plusieurs fois de nom et de statut et subit, malgré la distance avec la 

métropole, les conséquences des périodes révolutionnaires et impériales. L’île reprend en 

1848 et de façon définitive le nom de l’île de La Réunion. (7) 

Au début du XIXème siècle, la forte concurrence et une météo peu clémente sonnent la 

fin de la culture du café sur l’île et les grands propriétaires la remplacent par la culture de la 

canne sucre.  

1.1.2.3 L’ère postcoloniale  

A La Réunion, l’abolition de l’esclavage est décrétée le 20 décembre 1848 par le 

commissaire Sarda Garriga. L’île comptait alors 103 000 habitants dont 62 000 esclaves.(7) 
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Les propriétaires vont, pendant le siècle qui suit, faire appel à des engagés, main- 

d’œuvre bon marché venue principalement d’Afrique de l’est, de Madagascar, d’Inde et des 

Comores. La population va doubler. Le visage humain de La Réunion change avec l’arrivée 

de nouveaux venus originaires de différents horizons. L’engagisme apporte un métissage des 

cuisines, des religions et de la population.  

A la fin du XIXème siècle, le cours du sucre s’effondre et l’île connaît une situation 

économique et sociale tendue. De nombreuses maladies mortelles font leur apparition : le 

paludisme et le choléra. La Réunion voit arriver des migrants du sud-est de l’Inde et de Chine 

venus faire du commerce. Ils apportent une nuance à l’arc en ciel humain de l’île.  

En 1926, l’île comptait 182 000 habitants. (5) 

1.1.2.4 La départementalisation et l’entrée dans l’ère moderne  

Après les deux conflits mondiaux, La Réunion se reconstruit politiquement et 

économiquement. Elle devient le 87ème département français le 19 mars 1946 et obtient le 

statut de Département d’Outre-Mer.(5)  

Mais cette départementalisation n’apporte pas les mutations attendues par la 

population locale. Le début des années soixante marque un tournant dans l’histoire de La 

Réunion. 

 L’île rentre dans une phase d’essor économique avec une modification profonde des 

infrastructures et du paysage. Plusieurs chantiers voient le jour : des établissements scolaires, 

des hôpitaux, des routes, un aéroport. L’île tente de rattraper son retard considérable.  

En 1982, le Conseil Régional est créé au côté du Conseil Général.  

En 1992, La Réunion devient région européenne et cinq ans plus tard elle rentre dans 

l’ensemble des régions ultrapériphériques de l’Europe. 

La départementalisation et la régionalisation de La Réunion ont conduit à une 

modification de la société réunionnaise. Elle possède aujourd’hui une économie plus 

dynamique et variée.  L’île conserve un écart important avec la France métropolitaine surtout 

dans les domaines sociaux et éducatifs. 

  



 

16 

 

1.1.3 Démographie 

En 2019, la population réunionnaise est estimée à 859 900 personnes.(9) Selon 

l’INSEE,  la population locale pourrait avoisiner le million d’habitant d’ici à 2040. (10) La 

Réunion est la troisième région la plus densément peuplée de France.    

La Réunion connait depuis 2012, une croissance démographique (+0,5% par an) plus 

importante que la France métropolitaine (+0,4% par an). A La Réunion, cette croissance est 

principalement due à un solde naturel positif. Entre 2012 et 2017, un nombre supérieur de 

naissance par rapport au décès conduisait à une hausse de +9630 habitants en moyenne par an. 

(11) Mais depuis 2018, une baisse de ce solde naturel est observé conséquence d’une 

augmentation du nombre de décès (les générations « baby-boom ») associé à une diminution 

du nombre de naissance.(12) (Tableau 1)  

  La Réunion 

2019 

France 

Métropolitaine 

2019 

Population (millier, millions pour la France) 

 

Taux de natalité (‰) 

Indicateur conjoncturel de fécondité  

859,9 

 

15,4 

2,39 

67,064 

 

11,2 

1,85 

 

Taux de mortalité (‰) 

Taux de mortalité infantile (‰) 

5,6 

5,7 

9,1 

3,8 

Espérance de vie à la naissance  

Hommes  

Femmes  

78,5 

84,7 

79,7 

85,6 

Part des moins de 20 ans (%) 30,2 24,0 

Part des 60 ans et + (%) 12,4 20,5 

Tableau 1 : Indicateurs démographiques (9) 
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1.2 Situation économique et sociale 

La Réunion doit faire face à un contexte économique et social fragile. (Tableau2) 

L’économie réunionnaise connait un ralentissement depuis fin 2018 qui s’explique par le 

mouvement Gilets Jaunes et par une baisse des contrats aidés. Ces derniers jouent un rôle 

important dans l’insertion sociale des jeunes.  

L’économie de la Réunion présente les caractéristiques d’une économie moderne. Les 

services ont une part prédominante dans l’économie locale (86,6% de valeur ajoutée). On 

distingue les services marchands (l’économie du numérique, les transports, le tourisme, les 

services à la personne et aux entreprises), les services non marchands (santé, éducation, action 

sociale) et le commerce. Les services non marchands représentent 42,2% de l’emploi salarié 

total en 2017, ce qui représente 109 430 salariés. Sur l’île, environ neuf emplois sur dix sont 

des emplois salariés. Et un tiers des emplois salariés sont concentrés dans la fonction 

publique, principalement la fonction publique territoriale. (5) 

En 2019, le taux de chômage est établi à 21% de la population active (15-64 ans), 

contre 8,1% la même année en France métropolitaine.(9) Cette hausse du chômage touche 

particulièrement la jeunesse réunionnaise (15-29 ans), 42% des jeunes actifs. (13). A La 

Réunion, l’obtention d’un diplôme joue un rôle primordial dans le processus d’accès à 

l’emploi et de manière plus importante qu’en métropole. Avec un CAP ou un BEP, les jeunes 

doublent leur chance d’avoir un emploi. Cependant, un jeune sur trois quitte le système 

scolaire sans diplôme. Parmi eux seul 19% ont un emploi. (6)  

En 2019, 38,4% de la population réunionnaise vit sous le seuil de pauvreté 

métropolitain.(9) La pauvreté touche particulièrement les petites communes rurales comme 

Salazie (58% des habitants) ou Sainte-Rose (53% des habitants). Dans ces villes, l’emploi y 

est plus rare. Mais avoir un emploi ne garantit pas d’éviter d’être en situation de précarité.  La 

moitié de la population sur l’île vit avec moins de 1250 euros par mois et par unité de 

consommation. (14)  

De nombreux foyers réunionnais sont dépendants des prestations sociales. Pour 34% 

des allocataires de La Réunion, les prestations de la CAF (Caisse d’allocations familiales) 

sont la seule source de revenus, contre 17% pour la France métropolitaine. Fin 2019, un quart 

de la population réunionnaise bénéficiait du RSA (Revenu de Solidarité Active) contre moins 

de 6 % au niveau national.  (9) 
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 La 

Réunion 

France  

Métropolitaine 

PIB en 2019 (en milliards d’euros) 19,66 2 422,7 

PIB / Habitant en 2019 (en euros)   22 900 36 125 

Niveau de vie médian mensuel en 2016 (en euros) 1 230 1 710 

Ecart des prix avec la métropole en 2015 +7,1% - 

 

Population active (personne en âge de travailler, en 

emploi ou au chômage en millier) en 2018 

Hommes  

Femmes  

 

340 

 

177 (52%) 

164 (48%) 

 

29 824 

 

15 422 (51,7%) 

14 401 (48,3%) 

 

Taux de chômage en 2019  

 

21% 

 

 

8,1% 

 

 

Taux de pauvreté 2019 (% population sous le seuil 

national, 2017) 

38,4% 14,1% 

Tableau 2 : Indicateurs socio-économiques de La Réunion (5,9,10,12,13,15) 

1.3 Situation sanitaire à La Réunion 

L’état de santé des réunionnais s’est amélioré mais reste moins bon que celui des 

métropolitains dans de nombreux domaines. Cette amélioration est liée à de meilleures 

conditions socio-sanitaires. Elles permettent un recul des maladies infectieuses. Les 

changements de comportements favorisent l’émergence des maladies chroniques 

dégénératives ou non.(16) 

1.3.1 Les principaux déterminants de santé  

1.3.1.1 Tabac et alcool  

 Le tabac  

Le tabac est le produit le plus consommé régulièrement sur l’île. Les hommes (31%) 

sont plus concernés par le tabagisme quotidien que les femmes (20%) et principalement les 

jeunes de 15-30 ans. Sur l’île, la part des « gros fumeurs », plus de 10 cigarettes par jours, est 

moins importante qu’en métropole mais elle représente 60% des fumeurs quotidiens. (17) 
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Entre 2011 et 2013, plus de 610 décès par an en moyenne étaient un lien direct avec 

une pathologie pour laquelle la consommation de tabac est un facteur de risque important. 

C’est le produit qui cause le plus de décès et il constitue la première cause de décès par 

cancer. A La Réunion, on note une surmortalité masculine liée au tabac, trois fois plus de 

décès chez les hommes que chez les femmes. (18,19) 

 L’alcool  

L’alcool est le produit psychoactif les plus consommé sur l’île. En 2014, 5,8% des 

réunionnais âgés 18 à 75 ans consommaient de l’alcool quotidiennement contre 10% en 

France métropolitaine, les hommes étant  les plus concernés (9% contre 2,7% pour les 

femmes).(20) 

La Réunion présente deux particularités :  

- La bière, rhum et les alcools forts sont préférés au vin.  

- Les quantités d’alcool bues de façon chronique sont plus importantes à La Réunion 

qu’en France métropolitaine. (19) 

La Réunion se caractérise par une surmortalité liée à l’alcool en particulier chez les 

hommes. Le taux de mortalité chez l’homme est quatre fois plus élevé que celui de la femme. 

L’île est la 4ème région la plus touchée par les décès prématurés directement liés à l’alcool. 

(19) 

1.3.1.2 Corpulence et alimentation 

En 2014, plus de 4 réunionnais sur 10 de plus de 18 ans sont en surcharge pondérale, 

obésité incluse, soit 36,9% contre 41% en France métropolitaine. Les femmes sont plus 

touchées par le surpoids, 14% contre 8% pour les hommes.  Le surpoids et l’obésité sont des 

facteurs de risque importants dans l’apparition du diabète. (21) 

En 2011-2012, entre 13 et 15% des élèves de grande section étaient en surpoids. 

Comme chez les adultes, les filles (13,3%) sont plus touchées que les garçons (9,5%). En 

2018, une expérimentation a été lancée par l’Assurance Maladie, « Mission : retrouve ton 

cap », dans 4 départements dont La Réunion et prolongée jusqu’en décembre 2020. 
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 Cette « mission » consiste à proposer aux enfants de 3 à 8 ans à risque d’obésité une 

prise en charge précoce, pluridisciplinaire (diététique, psychologique et sportives) et sans 

reste à charge pour les familles (financée à 100% par l’Assurance Maladie). Mais cette prise 

en charge n’inclue pas les soins dentaires.(22,23)  

Les habitudes alimentaires à La Réunion sont caractérisées par :  

- Une consommation excessive de matière grasse et de produits sucrés. Une 

personne sur 3 déclare consommer au moins quatre fois par semaine des boissons 

sucrées.  

- Une consommation insuffisante de fruits et de légumes. Moins de 10% des 

réunionnais suit les recommandations du Programme National Nutrition Santé 

(PNNS).  (24) 

1.3.2 Etat de santé  

1.3.2.1 Principales causes de mortalité  

La Réunion est caractérisée par un taux de mortalité toutes causes confondues 

supérieur à celui de la métropole. Avec une surmortalité importante pour le diabète de type II 

(taux 4 fois supérieur), l’asthme (taux 3 fois supérieur) et pour l’excès d’alcool (taux 2 fois 

supérieur). (19) 

Les tumeurs sont la première cause de mortalité chez les hommes, 26% des décès 

masculins. Chez les femmes, les maladies de l’appareil circulatoire sont la première cause de 

mortalité (32% des décès). (25) 

La surmortalité prématuré (décès avant 65 ans) est importante autant pour les femmes 

que pour les hommes (Tableau 3). A La Réunion, 27% des décès prématurés sont dus aux 

cancers. En deuxième position, les maladies de l’appareil circulatoire représentent 18% des 

décès prématurés et en particulier les accidents vasculaires cérébraux (4% des décès 

prématurés) et les cardiopathies ischémiques (6% des décès prématurés). (25)  
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 Homme Femme 

La 

Réunion 

France 

Métropolitaine 

La 

Réunion 

France 

Métropolitaine 

Toutes causes confondues 285,6 243,5 121,7 115,9 

Appareil circulatoire 48,0 32,7 17,9 11,0 

Tumeurs 75,5 89,8 44,1 56,7 

Alcoolisme 37,4 25,4 4,4 6,3 

Tableau 3 : Taux comparatif de mortalité prématurée. Décès avant 65 ans pour 

100 000 habitants années 2013-2014-2015 (26) 

Le taux de mortalité infantile est préoccupant à la Réunion. Il est de 6,5‰ contre 

3,6‰ en France métropolitaine. Ce taux est élevé mais il est en diminution par rapport aux 

années précédentes. Les décès sont principalement des décès néonataux. (12)  

1.3.2.2 Les principales pathologies  

Les pathologies majoritairement rencontrées à La Réunion sont : le diabète, les 

maladies respiratoires chroniques (hors mucoviscidose), les maladies cardio-vasculaires et les 

cancers. (Tableau 4) (19)  

 
La Réunion (‰) France Entière (‰) 

Diabète 109,2 54,2 

Maladies respiratoires chroniques (hors 

mucoviscidose) 

71,8 52,1 

Maladies cardio-vasculaires 67,1 65,9 

Cancers 28 45,2 

Tableau 4 : Principale pathologies à La Réunion en 2013 (19) 
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 Le diabète  

Le diabète est la pathologie la plus fréquente à La Réunion. Au sein de la population 

réunionnaise, le nombre réel de patients diabétiques est sous-estimé car il est calculé à partir 

du nombre de patients pris en charge ce qui n’est pas le cas de tous les diabétiques. En 2017, 

69 800 réunionnais sont pris en charge pour un diabète soit 8 % de la population. Les femmes 

sont les plus concernées (56%). (27) 

Les complications liées au diabète sont nombreuses et peuvent être grave (AVC, 

cécité, amputation, insuffisance rénale chronique et infarctus du myocarde). Les diabétiques 

réunionnais sont davantage concernés par les accidents vasculaires cérébraux, les amputations 

et les complications rénales. (27)  

 Les maladies cardio-vasculaires 

Elles constituent le second motif d’admission en affection longue durée (ALD) après 

le diabète (24%). Les maladies vasculaires cérébrales et les cardiopathies ischémiques en sont 

les principales causes de mortalité (respectivement 30 et 72%). (19) 

Une surmortalité significative est à noter sur l’île par rapport à la métropole. Avec un 

taux de 263 pour 100 000 à La Réunion contre 193 pour 100 000 à la métropole. (19) 

Elles présentent de nombreux facteurs de risque comme l’hypertension artérielle, le 

diabète et l’obésité. Ceux sont des pathologies qui touchent de manière importante l’île. 

L’apparition des cardiopathies ischémiques est fortement liée à l’hérédité, l’hypertension 

artérielle, le diabète et au tabac. (28) 

 Les cancers 

Entre 2009 et 2011, 990 décès en moyenne par an pour cause de cancer ont été 

recensés dont 612 pour les hommes et 378 pour les femmes. Le cancer est la première cause 

de décès chez les hommes. La Réunion connait quel que soit le sexe un taux de mortalité dû 

aux cancers inférieur à celui de la métropole.(Tableau 3) (19,26) 

Chez les femmes, le cancer du sein (14,6%) est la première cause de décès par cancer 

suivi du cancer du côlon (8,4%), du poumon, du larynx, des bronches et de la trachée (8%).  
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Chez les hommes, les cancers localisés au niveau du larynx, de la trachée, des 

bronches et du poumon sont les causes principales de décès par cancer (23,4%). L’apparition 

de ces cancers est liée au tabagisme et à l’alcoolisme. (29) 

De nombreuses campagnes de dépistages sont organisées sur l’île. RUN DEPISTAGE 

est une structure de gestion du dépistage des cancers. En 2013-2014, une campagne de 

dépistage et d’information contre le cancer du sein a été menée ; 52 107 femmes ont été 

dépistées soit 52,4% de la population cible.(19) 

 Les maladies respiratoires chroniques  

La prévalence de l’asthme est plus élevée à La Réunion qu’en métropole. 17% des 

élèves de grande section maternelle sont asthmatiques contre 7,4%. Le taux de mortalité lié à 

l’asthme est en diminution mais reste 3 fois plus élevé que celui de la métropole (3,2 contre 

1,2 sur la période 2011-2013).(19)   
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1.3.3 Offre de soins  

La Réunion est divisée en trois microrégions de santé (Nord-Est, Ouest et Sud)   

1.3.3.1 Equipement sanitaire 

Au 1er Janvier 2018, La Réunion comptait 58 établissements sanitaires (10 dans le 

secteur public et 48 dans le secteur privé). Elle compte 6 centres hospitaliers 

régionaux/universitaires. Chaque microrégion possède un établissement de santé public. 

(Carte 4) (26) 

Carte 4: Les établissements sanitaires à La Réunion 2019 (8) 

Excepté dans le domaine gynécologique et obstétrique, le département a un taux 

d’équipement inférieur à celui de la France métropolitaine. 98% de la population est 

hospitalisé localement mais il existe des disparités en fonction de la spécialité (neurochirurgie 

93%, chirurgie cardiaque 94%). (19)  
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1.3.3.2 Les professionnels de santé  

De manière générale, la densité des professionnels de santé est en dessous de celle de 

la France métropolitaine. Il existe des exceptions chez les libéraux comme par exemple chez 

les sages-femmes et les infirmiers. La différence existante entre La Réunion et la France 

métropolitaine tend à se réduire. Hors Mafate, La Réunion ne connait pas de désert médical 

ou paramédical même si les communes rurales et des hauteurs restent sous-médicalisées. Les 

réunionnais sont 91% à être à moins de 15 minutes de trajet pour accéder à un soin dit de 

proximité : médecin, pharmacien, chirurgien-dentiste, infirmier. (Tableau 5) (19,30) 

 

  Densité pour 100 000 habitants 

 
Effectif à 

La Réunion 

 

La Réunion 

France 

Métropolitaine 

Ensemble des médecins, 

 Médecins 

généralistes 

 

 Médecins spécialistes 

2 428 

1 195 

 

1 233 

282 

139 

 

143 

350 

158 

 

191 

Chirurgiens – dentistes 476 55 64 

Infirmiers 7 588 880 1 054 

Pharmacien 724 84 111 

Tableau 5 : Professionnels de santé hors remplaçants en 2019 (9) 

1.3.4 Renoncements aux soins à La Réunion  

1.3.4.1 Santé perçue 

61% de la population des départements d’Outre-Mer se sent en bonne santé ou en très 

bonne santé contre 69% en métropole. Cette disparité qui existe entre la métropole et les 

départements d’Outre-Mer peut trouver son origine dans les différences sociales et 

économiques qui perdurent. Sur l’île, les actifs sont 29 % à se sentir en mauvaise santé contre 

46 % chez les inactifs. (6,30) 

La Réunion est le département qui présente la plus mauvaise santé perçue en termes de 

soins dentaires. 55% de la population se déclare en mauvaise santé bucco-dentaire dont 9% 

rencontrant des problèmes dentaires fréquents (contre 47% en Guadeloupe et 48% en 

Martinique).(6) 
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1.3.4.2 Renoncement aux soins 

L’ARS (Agence Régionale de Santé) dans son article sur le recours aux soins à La 

Réunion distingue deux types de renoncement aux soins : 

- Le renoncement aux soins dit « barrière » :  

Le renoncement est vécu de manière contrainte dans ce cas. L’individu est soumis à un 

environnement qui ne lui permet pas d’accéder aux soins dont il a la nécessité. Ce 

renoncement peut avoir différents motifs. Le principal motif est lié au coût des soins. Un tiers 

des réunionnais renonce à se faire soigner au moins une fois par an à cause de contraintes 

financières.  

Les soins dentaires avec 21,4%, et les soins optiques avec 8% de taux de renoncement 

sont les deux premiers postes de soins touchés par le renoncement pour cause financière. 

Toutefois le fait de bénéficier de la Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU-

C) réduit le risque de renoncement pour cette raison. Le manque de temps est aussi évoqué 

dans les causes de renoncement aux soins et concerne 15% de la population réunionnaise. (30) 

- Le renoncement-refus :  

C’est un renoncement qui n’est pas subit, c’est un choix du patient. Le patient se 

tourne vers une automédication ou des soins hors parcours de soins conventionnel. Un tiers 

des personnes questionnées font appel à l’automédication. Les remèdes alternatifs sont utilisés 

par deux personnes sur cinq sur l’île. (30) 

1.4 Le programme M’T Dents  

Ce programme remplace le BBD (Bilan Bucco-Dentaire). Il est lancé en janvier 2007 

par l’Assurance Maladie et est inscrit dans la convention signée avec les chirurgiens-dentistes. 

Son but est d’inciter les parents et les enfants à consulter régulièrement pour qu’au fur et à 

mesure cela devienne une habitude. Il concerne les personnes âgées de 3 à 24 ans et permet de 

bénéficier d’un examen de prévention gratuit et d’une absence d’avance de frais pour les soins 

consécutifs à cette visite hors prothèse et orthodontie. Lors de cette visite le dentiste doit faire 

un bilan des soins réalisés et à réaliser, mais aussi informer les parents et l’enfant sur les 

habitudes (alimentaire et hygiène) qu’il faut adopter pour une bonne santé bucco-dentaire. Le 

programme ne se limite pas aux salles de soins mais mène des campagnes d’information et de 

sensibilisation. 
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Nous avons vu le contexte démographique, social et sanitaire de la Réunion. Et 

maintenant, nous allons voir ce qui se joue à l’âge de 6 ans au niveau dentaire et plus 

particulièrement au niveau des premières molaires permanentes. Ce qui permettra de 

comprendre l’importance de la prévention dès cet âge.   

2 6 ans un âge clé : éruption de la 1ère molaire permanente (PMP) 

A 6 ans, l’enfant est en pleine croissance ce qui est généralement associé à des 

modifications comportementales et physiologiques. C’est aussi le passage de la denture 

temporaire à la denture mixte avec l’apparition dans la cavité buccale de la première molaire 

permanente. Le temps qui s’écoule entre l’apparition des premières cuspides de la dent et sa 

mise en occlusion fonctionnelle est court au regard de la durée de vie de la dent mais ce laps 

de temps est déterminant pour son futur.  

Dans cette partie, nous utiliserons l’abréviation PMP pour désigner la première 

molaire permanente et PMPI pour première molaire permanente immature. 

2.1 La première molaire permanente immature (PMPI) : dent vulnérable 

La PMPI se définie comme la dent qui n’a pas encore mis en place sa jonction 

cémento-dentinaire apicale. Cette jonction va permettre à la dent d’acquérir sa maturité 

tissulaire. En attendant cette dent encore immature doit faire l’objet d’une attention 

particulière. 

2.1.1 Immaturité de l’émail  

L’émail est considéré immature même s’il a déjà atteint lors de l’éruption de la PMP 

son degré final de minéralisation soit 96% de son poids. Mais cet émail va encore évolué par 

un processus de maturation post-éruptif.  

Au cours de son édification, les aménoblastes vont former par apposition des lignes de 

croissance aussi appelées stries de Retzius. Ces stries vont donner à l’émail une structure dite 

en « pelure d’oignon » et un aspect poreux qui est favorable à accumulation de la plaque 

dentaire. Cette porosité va diminuer au fil du temps, avec les phénomènes d’érosion et 

d’abrasion qui vont s’exercer sur la dent.  
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Son immaturité est défavorable sur le plan du risque carieux mais elle est un atout 

dans le cadre des traitements préventifs et régénérateurs.  

Car lorsque la maturation post-éruptive est associée à un apport topique de fluor, la 

résistance de l’émail à la déminéralisation est augmentée. (31) 

2.1.2 Immaturité de la dentine  

Cette immaturité prend sa source dans le phénomène de dentinogénèse. La 

dentinogénèse est continue tout au long la vie mais comporte des modifications. Il y a trois 

types de dentine issus de la dentinogénèse : la dentine primaire, la dentine secondaire et la 

dentine tertiaire.  

La primaire est synthétisée du début du développement dentinaire jusqu’à la fin de 

l’édification radiculaire. La seconde est la dentine qui sera apposé tout au long de la vie en 

condition physiologique. Lors d’une agression de la dentine, les odontoblastes synthétiserons 

de la dentine tertiaire.  

Chez la dent permanente immature, il n’y a que de la dentine primaire et un volume 

pulpaire important. La dentine primaire est constituée de canalicules avec un nombre croissant 

plus elle proche de la pulpe. Ce qui rend la dentine primaire plus perméable et plus fragile 

face à la carie. Le phénomène de « caries cachées » est du et à la lente déminéralisation de 

l’émail, retardant la création de cavité, et à la rapide déminéralisation de la dentine. L’apport 

topique de fluor améliorant la résistance de l’émail participerait à l’apparition de « caries 

cachées ». (31) 

2.1.3 Immaturité pulporadiculaire  

L’immaturité pulporadiculaire est essentiellement caractérisée par un volume pulpaire 

important, une immaturité nerveuse, une vascularisation importante et une édification 

radiculaire inachevée.  

Au moment de l’éruption, seul deux tiers de la racine sont déjà formés. Il faudra 

patienter 3 à 4 ans avant l’édification complète de la racine. Le stade de développement de la 

racine va influencer la décision thérapeutique finale.  

L’immaturité nerveuse rend la dent immature moins sensible aux stimuli extérieurs et 

aux lésions carieuses même à un stade avancé.  
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La pulpe de la dent immature possède un grand pouvoir de réparation essentiellement 

si le foramen apical est ouvert du fait de sa riche activité cellulaire. Il est donc important de 

préserver au mieux l’intégrité pulpaire pour une rhizagenèse complète. (31) 

2.2 Pathologie de la première molaire permanente 

2.2.1 La carie dentaire 

La physiologie la PMPI et le contexte dans lequel la dent fait sur éruption est 

favorable au développement de la maladie carieuse. En France pour l’année 2000, 47% des 

enfants âgés de 5 à 9 ans présentaient au moins une lésion carieuse sur la face occlusale de 

cette dent.  

La prévalence de cette pathologie est 1,2 fois plus importante pour la PMP maxillaire 

que pour la deuxième molaire permanente maxillaire et ce chiffre monte à 1,8 pour la PMP 

mandibulaire. (32) 

2.2.1.1 Anatomie  

La PMPI possède une anatomie occlusale favorable à l’accumulation de la plaque 

dentaire. En effet, la morphologie occlusale de cette dent est constituée de sillons anfractueux 

qui rendent cette zone inaccessible aux brins de la brosse à dent diminuant l’effet du brossage. 

De plus, cette zone échappe au pouvoir tampon de la salive et à la réception du fluor exogène. 

Ces anfractuosités sont une niche bactérienne idéale pour le développement d’une carie. Dans 

une étude réalisée sur des enfants âgés de 5 à 16 ans, il avait été constaté que la face occlusale 

des PMP était la plus touchée par la maladie carieuse en comparaison avec les autres faces de 

cette même dent et des faces de la deuxième molaire permanente. (31,33)   

2.2.1.2 Eruption lente 

La période qui s’écoule entre l’apparition des cuspides dans la cavité buccale et la 

mise en occlusion fonctionnelle de la date s’étend sur 5 à 32 mois avec +/- 15 mois en 

moyenne. Durant cette période la dent est en dessous du plan d’occlusion, elle ne bénéficie 

donc pas de l’auto-nettoyage salivaire de sa surface occlusale au cours de la mastication. 

(34,35) 
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2.2.1.3 Localisation 

La PMP ne remplace pas une dent temporaire, son arrivé dans la cavité buccale n’est 

donc pas précédée de la chute d’une dent. De plus elle est située en arrière des molaires 

temporaires. Tout cela contribue au fait que son éruption passe souvent inaperçue surtout pour 

les parents. (34) 

2.2.1.4 Contexte d’éruption critique 

 Habitudes alimentaires néfastes et une hygiène dentaire perfectible 

A 6 ans, il est fréquent d’observer chez l’enfant des habitudes alimentaires néfastes à 

une bonne santé bucco-dentaire. Le grignotage entre les repas, la consommation régulière 

d’aliments sucrés et de boissons acides participent à l’augmentation du risque carieux.  

A cet âge, l’enfant n’a pas encore acquis une dextérité suffisante qui permet un 

brossage efficace des surfaces dentaires. La localisation postérieure et en sous-occlusion de la 

PMP augmente la difficulté de brossage à ce niveau. L’enfant peut aussi éviter cette zone 

durant le brossage car lors de l’éruption, la gencive peut être inflammatoire et douloureuse. 

(33) 

 Composition de la flore bactérienne 

La PMP lors de son éruption semble présenter une flore bactérienne spécifique. Une 

étude menée sur des PMP chez des enfants de 6 et 7 ans avait montré un taux important 

d’Actinomyces isralii dans la plaque dentaire. Cette bactérie peu présente lorsque la dent est 

en occlusion est associée à la flore cariogène chez l’enfant. D’autres bactéries sont aussi mises 

en cause dans le développement des caries durant cette période comme Streptococcus oralis et 

Streptococcus salivarius. Quand la dent est en occlusion c’est surtout Streptococcus mutans 

que l’on retrouve en grand nombre. La présence de carie sur les dents temporaires constitue 

un foyer bactérien potentiel. (35) 

2.2.2 L’Hypominéralisation Molaire-Incisive : MIH 

2.2.2.1 Etiologie et prévalence 

L’Hypominéralisation Molaire-Incisive ou MIH est l’anomalie de l’émail la plus 

fréquemment rencontrée. En Europe sa prévalence varie entre 3 et 22% et entre 2 et 40% à 

l’échelle mondiale. Ces fortes variations sont la conséquence d’utilisation d’indice et de 

critères diagnostiques différents rendant les résultats difficilement interprétables. (36) 
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L’Hypominéralisation Molaire-Incisive est définie comme une anomalie qualitative de 

l’émail caractérisée par une hypominéralisation d’origine systémique affectant au moins une 

première molaire permanente avec parfois une atteinte des incisives permanentes. Concernant 

l’étiologie de cette pathologie aucun consensus n’a été trouvé. Elle est considérée comme 

multifactorielle impliquant des facteurs extrinsèques et intrinsèques comme une 

prédisposition génétique. (36–38) 

2.2.2.2 Diagnostic différentiel 

L’émail de la molaire permanente peut être touché par d’autres anomalies congénitales 

ou acquises comme (36) :  

- Amélogenèse imparfaite: avec un émail hypoplasique, hypomature ou 

hypominéralisé 

- Fluorose 

- Hypominéralisation d’origine systémique liée à une hypocalcémie ou autres 

anomalies métaboliques et systémiques 

- Hypominéralisation post-traumatique 

- Maladie carieuse 

- Dyschromie d’origine extrinsèque acquise  

2.2.2.3 Aspects cliniques  

En cas de MIH, la dent présente des opacités au niveau coronaire. Ces dernières sont 

de taille variable de 1 mm à l’ensemble de la couronne. Elles sont dans certains cas 

asymétriques. La dyschromie peut aller du blanc à une couleur brune.  

Dans les formes sévères, une désintégration amélaire ou aussi appelée clivage post-

éruptif (ou PEB pour Post-Eruptive Breakdown) entraine un émail possédant des anomalies 

ultra-structurales avec une diminution de sa résistance aux forces mécaniques. Ce qui a pour 

conséquence une plus grande fragilité avec risque de fracture et une susceptibilité à la carie 

accrue.  

Les dents atteintes de MIH sont aussi caractérisées par une hyperesthésie dentaire et 

leur anesthésie est plus complexe. (36) 
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2.3 Conséquences de la perte de la première molaire permanente 

La PMP est la dent permanente la plus atteinte par la maladie carieuse. (39) Du fait 

des particularités physiologiques de la dent permanente immature, la carie progresse de 

manière plus rapide que sur une dent permanente mature. Les complications sont nombreuses. 

Elles peuvent être pulpaires (pulpite aiguë ou chronique, nécrose ou hyperhémie pulpaire) 

et/ou périapicales. Si la pathologie n’est pas diagnostiquée rapidement, elle peut engendrée la 

perte de la dent. (40) 

La PMP est pour Angle en 1900, la pierre angulaire de l’occlusion. (39) Elle joue un 

rôle très important dans la stabilité de l’occlusion et dans le développement de l’arcade 

dentaire et dans la croissance de la face. (41) 

2.3.1 Au niveau intra-arcade  

Au maxillaire entre 8 et 9 ans, la perte de la PMP engendre un mouvement de 

mésialisation spontanée de la deuxième molaire maxillaire vient prendre sa place. La 

fermeture de l’espace laissé avec la deuxième prémolaire dépendra du moment de 

l’extraction. Si l’extraction est tardive, la fermeture de l’espace entre la deuxième prémolaire 

et la deuxième molaire est incomplète et une rotation de la deuxième molaire autour de sa 

racine palatine est aussi observée. Si la perte de la PMP se fait avant l’âge de 8 ans, la 

deuxième prémolaire peut effectuer un mouvement de distal et une rotation. Ces mouvements 

sont possibles car cette prémolaire a perdu son guide d’éruption. (41,42)  

A la mandibule, les résultats sont plus décevants d’autant plus que le patient prend de 

l’âge. Les fermetures totales d’espace sont rares. Si la perte de la PMP est précoce, la 

deuxième molaire permanente effectue une mésiogression souvent associée à une version 

mésiale et une rotation mésio-linguale. Après l’âge de 10 ans, l’extraction de la PMP 

engendre une diminution du phénomène de mésialisation de la deuxième molaire permanente. 

Cela conduit à une réduction de l’os alvéolaire vestibulo-lingual. Pour les deuxièmes 

prémolaires mandibulaires, elles présenteront dans 15 à 25% des cas un mouvement distal 

avec création d’un diastème plus ou moins prononcé avec la première prémolaire 

mandibulaire. (39,42) 
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L’extraction de la PMP influe sur l’éruption et l’édification radiculaire des dents de 

sagesse. Que ce soit au maxillaire ou à la mandibule, cette extraction accélère leur éruption et 

redresse leur axe. (39) 

2.3.2 Au niveau inter-arcade  

La perte de la PMP entraine selon GLICKMAN, une diminution de 36,7% de 

l’efficacité totale d’une zone de mastication. (43) 

Cette perte engendre des mouvements dentaires plus ou moins favorables à un bon 

équilibre occlusal. Dans le cas d’une perte prématurée de la PMP mandibulaire, un risque 

d’égression de la PMP maxillaire peut apparaître. Elle empêche alors la mésialisation de son 

antagoniste mandibulaire et crée des interférences occlusales défavorables au parodonte.  

Le risque d’égression de la molaire mandibulaire est plus faible en cas d’extraction de 

la PMP maxillaire du fait du décalage d’éruption existant entre les deuxièmes molaires 

mandibulaires et maxillaires. Ces problèmes occlusaux à plus ou moins long terme vont 

entrainer une fatigue musculaire et des troubles au niveau de l’articulation temporo-

mandibulaire. (39,41) 

2.3.3 Au niveau parodontal  

L’absence de fermeture totale dans certains cas entre les dents adjacentes, qui se 

traduit par un point de contact inefficace, conduit à la formation de tassement alimentaire, de 

rétention de plaque et de création de poches parodontales au niveau mésiale de la deuxième 

molaire permanente et au niveau distal de la deuxième prémolaire permanente. Ces éléments 

contribuent à l’apparition de carie et sont défavorables pour le parodonte de la dent. La 

perturbation de l’occlusion a aussi pour conséquence une diminution de l’auto-nettoyage au 

cours de la mastication ce qui favorise l’accumulation de plaque. (34,39) 

La première molaire permanente a une importance capitale au sein de l’arcade 

dentaire. De son éruption à son stade de maturité, cette dent est soumise à de nombreux 

facteurs intrinsèques et extrinsèques la rendant vulnérable à la maladie carieuse. C’est pour 

cela qu’il est important de faire état de la santé bucco-dentaire de l’enfant 6ans, lors de 

l’apparition de cette dent dans la cavité buccale, pour connaître aux mieux les besoins dans le 

but d’améliorer la prévention, particulièrement dans un contexte socio-économique et 

sanitaire complexe comme c’est le cas sur l’île de La Réunion.  
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3 Etude épidémiologique : la prévalence de la carie chez les enfants de 6 ans scolarisés 

à La Réunion  

3.1 Etat actuel des connaissances  

La maladie carieuse est un problème de santé publique. Ses complications sont 

nombreuses : douleur, infection, perte de dent, esthétique, sociale… et ne concerne pas 

uniquement la sphère orale. La carie met rarement le pronostic vital en jeu, son impact se 

traduisant essentiellement en termes de qualité de vie. Le processus carieux touche de 

nombreux individus mais les différences qui sont observées dans sa propagation, sa fréquence 

et sa répartition varient en fonction des nombreux facteurs.  

Il est donc important de déterminer la répartition des individus ayant déjà des dents 

cariées en prenant en compte les différents facteurs. Ainsi ces données permettront de mieux 

cibler les projets de prévention.  

3.1.1 La carie et l’alimentation 

La carie dentaire est la résultante d’une modification de l’équilibre de l’écosystème 

buccal. La plaque dentaire est composée de bactéries cariogènes (Streptococcus, 

Lactobacillus, Actinomyces). Ces dernières mises en contact avec des sucres dits fermentables 

(saccharose, glucose et fructose) ont la capacité de produire des acides organiques. Les sucres 

fermentescibles sont retrouvés dans les aliments sucrés (boissons, gâteaux, bonbons, lait…). 

Cette production d’acide conduit à une diminution du pH intra-buccal. Si ce dernier descend 

au-dessous du seuil critique de 5,5, il se produit alors une déminéralisation irréversible de la 

couche superficielle de l’émail (44). Au-dessus de ce pH, la présence dans la salive de 

calcium, de phosphate de fluor permet dans les conditions physiologiques une remontée du 

pH grâce au pouvoir tampon. Cette augmentation a pour conséquence de permettre une 

reminéralisation de l’émail par précipitation des minéraux.  

Au cours de la journée, l’équilibre entre déminéralisation-reminéralisation est 

dépendant de la fréquence des repas et des prises de produits sucrés. (4,45) 

Une consommation répétée d’aliments sucrés (grignotage entre les repas) entraine une 

augmentation du temps de contact entre le sucre et les bactéries, qui a  pour conséquence de 

rompre l’équilibre existant en faveur de la déminéralisation. Cela se traduit par l’apparition de 

lésion au niveau de l’émail.  
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Les français consomment 100 à 130 g de sucre par jour, cette dose est bien supérieure 

à la dose recommandée par l’OMS (62 à 94 g/jour). Un enfant qui consomme plus de 130 

g/jour de sucre présente 1,5 fois plus de carie que celui qui en consomme que 78 g/jour.(45) 

Le nombre de repas principaux doit être limité à 3 par jour.  

A La Réunion, la situation au niveau de l’alimentation et du surpoids chez les enfants 

est préoccupante. En 2017, un jeune sur 2 (51%) déclare consommer des boissons sucrées au 

moins 4 fois par semaine. L’étude menée en 2015 par la Direction de l’Alimentation, de 

l’Agriculture et de la Forêt (DAAF) montrait que l’alimentation était marquée par une 

surconsommation de matières grasses, de produits et de boissons sucrés, ainsi qu’une sous-

consommation de fruits et de légumes. (19) 

 La nutrition est un enjeu de santé publique majeur à La Réunion. L’un des objectifs 

du Programme Alimentation Activités Nutrition Santé (PRAANS) qui prend en compte les 

spécificités locales, est d’améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels, 

surtout chez les individus à risque. (23,24,46) 

3.1.2 La carie et la situation socio-économique  

En 2008, l’enquête Santé et protection sociale réalisée par l’IRDES (Institut de 

Recherche et de Documentation en Economie de la Santé) révèle que 15,4% de la population 

adulte déclare avoir renoncé à des soins médicaux pour raisons financières au cours des douze 

derniers mois dont 10% concernant les soins dentaires. (47) 

Selon l’HAS, les motifs de renoncement ou de non recours aux soins peuvent être 

classés en quatre catégories prédéterminées. La première catégorie est en lien avec la 

perception de la gravité du problème (absence de douleur, douleur soulagée par la prise de 

médicaments, problèmes concernant une dent de lait chez les enfants…). Les raisons liées à 

l’offre de soins (difficulté pour obtenir un rendez-vous…) et les raisons affectives (enfant 

rechignant à aller chez le dentiste, mauvaise expérience) sont à prendre en compte. Le motif 

de renoncement aux soins pour raisons financières est l’une de ces quatre catégories. (4)  

Selon une enquête régionale en Ile de France, le renoncement aux soins pour les 

jeunes est deux fois plus important dans les classes sociales défavorisées. (48) 
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Or une revue systématique de la littérature a permis de mettre en évidence une relation 

significative entre le statut socio-économique et la prévalence des caries chez les enfants âgés 

de 6 à 11 ans. (49) En 2006, une amélioration de la santé bucco-dentaire est observée au sein 

de toutes les catégories socio-professionnelles mais les inégalités persistent dans les pays 

développés. (50) Cette même année en France, 9 enfants de cadre âgés de 6 ans sur 10 n’ont 

jamais eu de caries contre 7 enfants d’ouvriers sur 10. (51)  

Ces inégalités sont retrouvées également en 2017, dans son rapport sur l’état de santé 

de la population en France, la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation 

et des Statistiques) révèle que quel que soit l’âge, les enfants d’ouvriers ont plus fréquemment 

des caries que ceux de cadres. Pour la classe de CM2, 40% des enfants d’ouvriers sont atteints 

de la maladie carieuse contre 27% des enfants de cadres. (18)  L’enquête réalisée à La 

Réunion en 2004-2005, auprès des élèves de CM2, montrait que 92% des enfants de cadres où 

le père exerce une profession intermédiaire n’ont aucune dent cariée contre 77% d’enfants 

d’employés et d’ouvriers. (52) 

Le niveau d’étude et le groupe socio-professionnel de la mère influent sur le recours 

aux soins de l’enfant. En 2006, 79% des enfants âgés de 5 à 15 ans dont la mère était cadre 

ont consulté un dentiste dans les douze derniers mois contre 60% des enfants d’ouvrières. Et 

lorsque la mère est sans diplôme, la proportion d’enfant ayant vu un dentiste est de 62% 

contre 76% lorsqu’elle est diplômée de l’enseignement supérieur.(51) Ces résultats suggèrent 

que les consultations chez le dentiste se traduisent plus souvent par des soins pour les enfants 

d’ouvrières alors que ce sont d’avantage des visites de contrôle pour les enfants de cadres.  

Selon le Baromètre santé de 2014, les femmes renonceraient plus aux soins dentaires 

pour les raisons financières que les hommes (17,2% pour les femmes contre 13,5% pour les 

hommes). (53) A La Réunion, 18% des femmes renonceraient aux soins pour causes 

financières contre 14% des hommes. (19) 

Chez l’enfant, le renoncement aux soins, en dehors de l’aspect financier, est en partie 

lié à l’offre de soins, mais il faut noter également qu’un environnement social et éducatif peu 

sensible à des comportements préventifs est un facteur important. (54) « Comme il existe des 

gradients sociaux de la santé générale, il existe aussi un gradient social de la santé bucco-

dentaire. » (55)  
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Le recours à un chirurgien-dentiste constitue en soi une stratégie de prévention de la 

carie dentaire. Lors de la consultation, le chirurgien-dentiste peut proposer au patient des 

conseils et peut réaliser des actes prophylactiques favorables à la santé bucco-dentaire. 

L’HAS recommande que la première visite chez le dentiste soit réalisée à l’éruption de la 

première dent et que l’intervalle des visites soit de 6 mois. Ce délai peut être adapté en 

fonction du risque carieux individuel. (4) En 2008 en France, une enquête réalisée par 

Handicap-santé montrait que 30% des enfants âgés de 5 à 15 ans n’ont pas consulté de 

dentiste au cours des douze mois précédents l’enquête. Un enfant qui a pris tôt l’habitude de 

consulter un dentiste aura plus de chance de reproduire ce comportement à l’âge adulte. Les 

enfants résidant dans les Départements d’Outre-Mer (DOM) ont une probabilité plus faible 

d’avoir consulté un dentiste qu’un enfant aux caractéristiques similaires en Métropole. (51) 

En France métropolitaine, le Baromètre santé 2014 a montré que seul 54,4% des 

personnes au chômage ont consulté un dentiste dans l’année et cette fréquentation s’avère 

associée au niveau des revenus. (53) Chez les enfants de 12 ans, 44% d’entre eux avait des 

caries et seulement la moitié des dents atteintes ont été traitées. A 6 ans, le recours aux soins 

est encore plus faible. (56) 

3.1.3 La carie et l’hygiène buccale 

Une mauvaise hygiène bucco-dentaire associée à une alimentation sucrée augmente le 

risque de développer des caries. La plaque dentaire est définie comme un ensemble microbien 

hétérogène adhérent aux surfaces dentaires. 

Le brossage des dents fait partie des mesures d’hygiène permettant l’élimination 

mécanique du film bactérien et des résidus alimentaires. Le brossage des dents doit se faire 

dès l’apparition des premières dents. Jusqu’à l’âge de 9 ans, le brossage doit être fait sous le 

contrôle d’un parent.(45) L’adulte vérifie que la durée et la qualité du brossage soient bien 

respectées mais aussi limite l’ingestion de dentifrice.  

En 2001, une enquête réalisée en Ile de France révélait que 72% des parents interrogés 

pensaient que le brossage des dents devait commencer entre 2 et 3 ans. Cette même enquête 

mettait en évidence que d’après les parents, 43% des enfants se brossait les dents 

systématiquement matin et soir. (4) 
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Un brossage efficace passe par un apprentissage d’une technique initiale mais aussi 

par la répétition des gestes plusieurs fois par jour et la dextérité de l’enfant. La technique de 

brossage doit être adaptée à l’âge de l’enfant. Dans l’idéal, il est recommandé de se brosser 

les dents 3 fois par jour après le repas. Surtout le soir avant de se coucher et après le dernier 

repas, c’est durant la nuit que le flux salivaire diminue. Cette diminution favorise l’apparition 

de carie si présence de plaque. L’utilisation d’une brosse à dent électrique permettrait une 

meilleure élimination de la plaque dentaire en comparaison avec une brosse à dent manuelle. 

(57) L’HAS recommande un brossage des dents au minimum 2 fois par jour, avec un 

dentifrice fluoré ayant une teneur en fluor adapté à l’âge de l’enfant. (4) 

A partir de 6 ans, dès que l’enfant sait recracher, il est recommandé d’utiliser un 

dentifrice fluoré dosé entre 1000 et 1500 ppm. Le fluor a la capacité de diminuer la 

progression des lésions carieuses. Après un apport topique de fluor la salive, les muqueuses 

buccales et la plaque dentaire se chargent en ion fluorure. Ces ions vont permettre lors de la 

phase de reminéralisation la création de cristaux enrichis en hydroxyapatite fluorée. Ces 

derniers vont rentrer dans la constitution de l’émail pendant la reminéralisation. Ce processus 

confère à l’émail une plus grande stabilité et une plus grande résistance aux attaques acides. 

(44)  

Des essais menés sur des enfants et les adolescents ont mis en évidence l’efficacité de 

l’utilisation de produit contenant du fluor sur la maladie carieuse.  

Pour l’utilisation d’un bain de bouche fluoré, les résultats montraient une réduction 

moyenne de 23% du nombre de carie. (58,59)  

Il est important de prendre en considération la présence d’un traitement orthodontique 

en cours comme un facteur prédictif dans l’apparition de nouvelle carie. Car ce dernier est 

source de rétention de plaque dentaire. (60) Selon les auteurs, la prévalence des lésions dues à 

une déminéralisation de l’émail, appelées « white spots », varie de 2 à 96% chez les patients 

porteurs d’appareils orthodontiques. (61) 
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3.2 Justification de l’étude 

Dans le contexte social et économique complexe de l’île, des conséquences sur l’état 

de santé de la population locale sont observées. On sait aujourd’hui qu’une mauvaise santé 

bucco-dentaire a des conséquences à plus ou moins long terme sur la santé général d’un 

individu. 

 En France, on tend vers une amélioration mais des disparités persistent entre la 

métropole et les Départements d’Outre-Mer (DOM) et entre les différents milieux 

socioéconomiques.  

En 2003 selon une étude menée par la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, 

de l’Evaluation et des Statistiques), les enfants scolarisés dans les départements d’Outre-Mer 

avaient deux fois plus de dents cariées non traitées qu’en métropole. (51) 

Aujourd’hui, il existe un manque de données concernant l’état bucco-dentaire des 

enfants de 6 ans à La Réunion. 

3.3 Objectifs  

3.3.1 Objectif principal  

L’objectif est de déterminer l’état bucco-dentaire des enfants de 6 ans scolarisés à La 

Réunion et la répartition de la maladie carieuse selon l’âge, le sexe et la catégorie socio-

professionnelle des parents.  

3.3.2 Objectifs secondaires 

Etudier l’association entre l’état de santé bucco-dentaire et les habitudes d’hygiène et 

alimentaires :   

o Mesure de l’hygiène bucco-dentaire grâce à l’indice de plaque  

o Habitudes bucco-dentaires : brossage (nombre de fois par jour, utilisation 

de dentifrice fluoré, moment du brossage, utilisation d’une brosse à dent 

manuelle ou électrique), visite chez le dentiste (date dernière visite, 

fréquence des visites, raison des visites et si présence d’antécédent 

douloureux au niveau dentaire)  
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o Habitudes alimentaires : consommation d’aliments sucrés (gâteau, 

bonbons…) et de boissons sucrés (sodas) 

Estimer l’impact de certains traitements et de certaines pathologies sur la présence de 

la maladie carieuse :  

o Présence de traitement d’orthopédie dentofaciale  

o Présence d’une fluorose dentaire 

o Présence d’une prothèse amovible et/ou fixe  

o Présence de soins de prophylaxie : scellement de sillons  

o Présence de traumatisme dentaire 

Estimer la part des parents d’enfant ayant connaissance du programme de prévention 

M’T Dents de l’Assurance Maladie   

3.4 Hypothèse de recherche 

Nous faisons l’hypothèse que l’état de santé bucco-dentaire des enfants à la Réunion 

ne s’est pas amélioré malgré à la mise en place en 2006 du dispositif national de prévention 

bucco-dentaire par l’Assurance maladie (programme M’T DENTS). 

Nous pensons mettre en évidence une prévalence de la carie importante en 

comparaison avec la métropole et la persistance de disparité de l’atteinte carieuse selon le 

sexe, la catégorie socio-professionnelle des parents et les habitudes alimentaire et d’hygiène 

de l’enfant. 

3.5 Matériel et Méthode 

3.5.1 Type d’étude 

 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique transversale sur l’île de La Réunion 

auprès d’enfants âgés de 6 ans inscrit en classe de CP.  

Le recueil des données a débuté le 21 novembre 2019 et s’est achevée le 11 février 

2020. Il a été interrompu du 19 Décembre 2019 au 26 Janvier 2020 pour raison de vacances 

scolaires et du 27 janvier au 6 février 2020 pour cause de grève entrainant l’absence d’un 

grand nombre d’élèves. L’étude dû s’achevée en raison de la crise sanitaire provoquée par la 

pandémie du COVID-19.  
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3.5.2 Ecoles sélectionnées et effectif total  

3.5.2.1 Le choix des écoles 

L’étude a été menée en partenariat avec le programme M’T Dents de l’Assurance 

Maladie de La Réunion. Pour cela, une convention a été signée entre l’Assurance Maladie, la 

faculté d’Odontologie de Bordeaux et l’étudiante réalisant sa thèse, Camille Pothin.  

Le programme M’T Dents mène des actions de prévention principalement dans les 

écoles classées au sein du Réseau d’Education Prioritaire (REP et REP+).  Il cible donc les 

écoles qui accueillent en grande majorité des enfants issus de milieu défavorisé. En effet, ces 

enfants sont plus à risque d’être concernés par la maladie carieuse et de pas être suivit de 

façon régulière chez le chirurgien-dentiste.  

Les écoles ont été sélectionnées par l’Assurance Maladie et le Rectorat de La Réunion, 

avec l’accord des directeurs des écoles concernées. Dans cette étude, 3 écoles ont été 

sélectionnées : deux écoles dans la commune de Saint Pierre (Sud de l’île) et une dans la 

commune de Saint Paul (Ouest de l’île). Ces écoles étaient classées en REP+ (Réseau 

d’Education Prioritaire).  Au total, 13 classes de CP ont été concernées.  

3.5.2.2 Effectif total 

La Réunion compte pour l’année 2019/2020, 14500 élèves inscrits en Cour 

Préparatoire chiffre obtenu auprès de l’Académie de La Réunion. Une Enquête de la DREES, 

effectuée en 2004 et 2005, avait mis en évidence une prévalence de la carie estimée à 53% 

chez les enfants de CM2 à La Réunion.(52)  

La taille de l’échantillon, que nous espérions, a été calculée grâce au logiciel EPI-

INFO version 7. Avec un intervalle de confiance de 95%, une marge d’erreur de 5% et des 

données à notre disposition, il aurait fallu un échantillon de 373 enfants.  

3.5.3 Matériel utilisé 

Le recueil des données cliniques a été réalisé à l’aide d’un kit examen (comprenant un 

miroir et une sonde fournis par l’Assurance Maladie), une lampe frontale, des gants, des 

masques, des lingettes désinfectantes et de la solution hydroalcoolique.   
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Les données étaient retranscrites sur un questionnaire format papier. Le questionnaire 

qui a servi pour cette enquête a été mis au point par le Dr. Huberte Delar pour sa thèse sur 

« La santé bucco-dentaire des enfants de 6 à 15 ans en Guyane : disparités entre les zones 

rurales et urbaines ? ».(62) 

3.5.4 Modalité d’examen  

En amont des interventions au sein des écoles, le directeur et l’infirmière responsable 

ont été contactés pour définir une date et le programme des journées en fonction des emplois 

du temps de chaque classe. Un formulaire d’autorisation parentale et un questionnaire à 

remplir ont été remis aux parents des élèves des classes sélectionnées. 

L’examen bucco-dentaire s’est déroulé au sein de l’établissement scolaire durant les 

heures de classe en accord avec le directeur de l’établissement et des enseignants dans un 

endroit choisi par l’établissement. Les dépistages ont été réalisés par Camille Pothin, 

étudiante en odontologie. 

Le jour du dépistage ont été réalisées :  

1) La récupération des autorisations parentales et des questionnaires (si accord 

des parents).  

2) La réalisation du bilan bucco-dentaire et le recueil des données à la suite du 

questionnaire préalablement rempli par les parents et l’enfant. Cet examen des 

dents effectués selon les recommandations de l’OMS pour les études 

épidémiologiques observationnelles et ne comportait aucun risque pour le 

participant. (63) 

3) L’information de l’élève sur son état bucco-dentaire et une sensibilisation aux 

habitudes à adopter pour une bonne santé dentaire. Une lettre était donnée à 

chaque enfant pour informer les parents sur l’état de santé bucco-dentaire de 

leur enfant et sur la nécessité d’une prise en charge en cabinet.  

L’examen durait entre 5 et 8 minutes en fonction de l’enfant.  

Les dépistages ont été accompagnés en classe complète d’une séance de sensibilisation 

à la bonne santé bucco-dentaire. A la fin de la journée, une réunion avec les parents était 

organisée pour les sensibiliser sur l’importance d’une bonne santé bucco-dentaire.  
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3.5.5 Saisie et analyse des données 

Les données recueillies grâce au questionnaire ont été saisies sur le logiciel EPI Info 

version 7. Ces données ont été analysées avec le logiciel IBM SPSS Statistics.  

L’analyse statistique descriptive s’est faite avec des variables qualitatives qui ont été 

décrites par le calcul de fréquences et de pourcentages et quantitatives, décrites par le calcul 

de moyenne, d’écart-type, de médianes, de quartiles, de minimum et de maximum. 

3.6 Variables mesurées  

3.6.1 Variables cliniques  

 Indice CAO : 

L’indice CAO mesure la sévérité de l’atteinte carieuse des dents permanentes. Son 

équivalent est le cao pour les dents temporaires. Cet indice a été décrit par Palmer et Klein en 

1938 et est une référence en épidémiologie. Il dénombre le nombre de dent cariées (C), 

obturées (O) et absentes pour cause de carie (A). Il varie entre 0 et 32 pour les dents 

permanentes et de 0 à 20 pour les dents temporaires. (64) 

 

 Indice d’hygiène buccale de Greene et Vermillion :  

Il apprécie la quantité de dépôts présents sur la surface dentaire.  

Scores Critères 

0 Pas de débris ni de coloration dentaire sur la surface examinée 

1 Débris mous recouvrant moins de 1/3 de la surface dentaire considérée ou bien 

coloration dentaire extrinsèque sur la face dentaire examinée 

2 Débris mous recouvrant entre 1/3 et 2/3 de la surface dentaire considérée 

3 Débris mous recouvrant plus des 2/3 de la surface dentaire considérée 

Tableau 6 : Score de l’indice d’hygiène buccale (65) 
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Figure 1 : Score et critère pour l’indice d’hygiène de Greene et Vermillion (66) 

 Présence de fluorose dentaire et son stade : Classification de Dean  

La fluorose dentaire est une altération des tissus dentaires durs et de sévérité variable. 

L’indice a été décrit en 1938 par Dean. Elle comporte 6 catégories en fonction de la gravité de 

l’atteinte : (63) 

Scores Critères  

0 Email translucide, surface lisse et brillante avec une teinte normale et uniforme 

1 Atteinte discrète, émail présentant quelques petits défauts de translucidité (taches 

blanches de 1 à 2 mm) 

2 Petites zones blanches à la surface de l’émail et affectant moins de 25% de la 

couronne dentaire. 

3 Zones opaques blanches de l’émail plus étendues mais ne représentant pas plus 

de 50% de la surface de la dent 

4 Taches blanches sous forme d’opacité diffuses affectant toute la couronne avec 

présence éventuel de quelques défauts de structures et des traces brunes 

localisées 

5 Défauts de structure visibles, coloration brune ; les hypoplasies peuvent modifier 

la forme des dents 

Tableau 7 : Score et critères Classification de Dean (63) 
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 Autres variables cliniques : 

 Présence de traitement d’orthopédie dentofaciale en cours  

 Présence d’une prothèse amovible et/ou fixe   

 Présence de soins de prophylaxie : scellement de sillons  

 Présence de traumatisme dentaire 

3.6.2 Variables non cliniques  

Données administratives :  

 Date de naissance et sexe de l’enfant  

 Profession du père et de la mère de l’enfant (selon la nomenclature des 

professions et catégories socioprofessionnelles (PCS) de l’INSEE)  

Habitudes bucco-dentaire et alimentaires :  

 Habitudes bucco-dentaires : brossage (nombre de fois par jour, utilisation de 

dentifrice fluoré, moment du brossage, utilisation d’une brosse à dent manuelle 

ou électrique), visite chez le dentiste (date dernière visite, fréquence des 

visites, raison des visites et si présence d’antécédent douloureux au niveau 

dentaire)  

 Habitudes alimentaires : consommation d’aliments sucrés (gâteau, bonbons,…) 

et de boissons sucrés (sodas) 

Autre donnée recueillie :  

 Connaissance ou non du programme de prévention M’T Dents de l’Assurance 

Maladie et si l’enfant en a déjà bénéficié. 

3.7 Résultats  

3.7.1 Effectif total 

Compte tenu du contexte sanitaire et de la fin de la convention avec l’Assurance 

Maladie, au total 151 enfants ont pu être examinés. Ont été exclus de l’étude les enfants 

n’ayant pas obtenu l’autorisation parentale et les enfants refusant l’examen dentaire. 
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Les participants à cette étude ont été recrutés au sein des classes de CP de 3 écoles : 

 Ecole Raphaël Barquissau (n = 49) 

 Ecole Le Guillaume (n=62) 

 Ecole Louis Aragon (n= 40) 

3.7.2 Caractéristiques sociodémographiques  

3.7.2.1 Caractéristiques démographiques  

L’échantillon était composé de 151 enfants dont 62 filles (41,1%) et de 89 garçons 

(58,9%).  

L’âge moyen était de 6,5 ans +/- 4 mois, avec un minimum de 5,8 ans et un maximum 

de 7,6 ans.  

3.7.2.2 Caractéristiques socioéconomiques  

 Catégorie Socio-professionnelle du Père 

Le nombre d’enfant ayant un père sans emploi était de 27 soit 17,9% de l’échantillon. 

C’était la catégorie la plus représentée, suivi par 26 pères employés (17,2%) et 23 pères 

ouvriers (15,2%). Les cadres ne représentaient que 7,3% de l’échantillon.    

Le diagramme ci-dessous représente la répartition des enfants en fonction de la 

catégorie socio-professionnelle du père de l’enfant. (Graphique 1) 

 

Graphique 1 : La catégorie socio-professionnelle du Père 
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 Catégorie Socio-professionnelle de la Mère 

La catégorie inactive était la plus représentée chez les mères, avec 85 des enfants ayant 

une mère sans emploi (56,3%) suivi des mères employées. 38 enfants avaient une mère 

employée soit 25,2%.  

Seul 3 enfants avaient une mère cadre soit 2% de l’échantillon.  

Le diagramme ci-dessous, représente la répartition des enfants en fonction de la 

catégorie socioprofessionnelle de la mère. (Graphique 2) 

 

Graphique 2 : La Catégorie Socio-professionnelle de la Mère 

 

3.7.3 Comportements liés à la santé bucco-dentaire 

3.7.3.1 Consommation de produits sucrés 

Sur 151 enfants que comptait l’échantillon, 115 enfants (76,1%) déclaraient 

consommer des produits sucrés (bonbon, gâteau, chocolat…) et/ou des sodas entre les repas. 

La moitié des enfants consommaient des produits sucrés et des sodas entre les repas. 

La grande majorité des enfants déclarait manger des sucreries entre les repas (72,8%). 

Et 81 enfants buvaient des sodas entre les repas, cela concernait surtout les garçons (61,7%). 

(Tableau 8) 
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Produits 

consommés 

Fille 

n(%) 

Garçon 

n(%) 

TOTAL 

n (% de 

l’échantillon total) 

Produits Sucrés 42 (38,2%) 68 (61,8%) 110 (72,8%) 

Sodas 31 (38,2%) 50 (61,7%) 82 (53,6%) 

Tableau 8 : Répartition de la consommation de produits sucrés et de sodas en fonction 

du genre de l’enfant  

3.7.3.2 Habitudes d’hygiène  

La majorité des enfants déclarait se brosser les dents 2 fois par jour (66,9%). 

Uniquement 5 élèves se brossaient les dents 3 fois par jour soit 9,9% de l’échantillon. Aucun 

enfant n’a déclaré ne jamais se brosser les dents.  

Aucune différence n’est observée entre les filles et les garçons concernant la fréquence 

du brossage. (Tableau 9) 

Fréquence du 

Brossage 

Fille 

n(%) 

Garçon 

n(%) 

Echantillon Total 

n(%) 

1fois / jour 15 (24,2%) 20 (22,5%) 35 (23,2%) 

2 fois / jour 42 (67,7%) 59 (66,3%) 101 (66,9%) 

3 fois / jour 5 (8,1%) 10 (11,2%) 15 (9,9%) 

TOTAL 62 (100%) 89 (100%) 151 (100%) 

Tableau 9 : La fréquence du brossage en fonction du genre de l’enfant 

 

Sur l’intégralité de l’échantillon, 97 élèves (64,2%) se brossaient les dents le matin et 

le soir. Trente et un enfants ont répondu se brosser les dents uniquement le matin (20,5%).  
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Les 13 enfants qui se brossaient les dents le matin, le midi et le soir mangeaient chez 

eux le midi et se brossaient les dents avant de revenir à l’école. Il y a aucune différence entre 

les sexes concernant le moment de brossage dans la journée. 

3.7.3.3 Visite chez le chirurgien-dentiste 

 Dernière visite chez le chirurgien-dentiste 

Sur 151 enfants, 40,4% de l’échantillon avait consulté un chirurgien dans les 6 mois 

précédents l’enquête. Il y avait 46 enfants (30,5%) qui déclaraient n’avoir jamais consulté de 

chirurgien-dentiste.  

La proportion d’enfant n’ayant jamais consulté était supérieure chez les garçons que 

chez les filles. (Tableau 10) 

Dernière visite chez 

le chirurgien-

dentiste 

Fille 

n(%) 

Garçon 

n(%) 

Echantillon Total 

n(%) 

0 – 6 mois 29(46,8%) 32(36%) 61(40,4%) 

6- 12 mois 9 (14,5%) 19 (21,3%) 28 (18,5%) 

Dans les 12 mois 

précédant l’enquête  

38 (61,3%) 51 (57,3%) 89 (58,9%) 

> 12 mois  6 (9,7%) 10 (11,2%) 16 (10,6%) 

Jamais  18 (29%) 28 (31,5%) 46 (30,5%) 

TOTAL 62 (100%) 89 (100%) 151 (100%) 

Tableau 10 : La dernière visite chez le chirurgien-dentiste selon le genre de l’enfant 
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Les questionnaires révélaient que si au moins l’un des deux parents avait un emploi, le 

pourcentage d’enfant ayant consulté un praticien au cours des 12 derniers mois précédant 

l’enquête augmentait. Dans la majorité des cas, la dernière visite datait soit de 0 à 6 mois, soit 

l’enfant n’avait jamais vu le chirurgien-dentiste. (Tableau 11) 

Dernière visite 

chez le 

chirurgien-

dentiste 

Aucun Parent 

 

n(%) 

Un des parents 

n(%) 

Les 2 parents 

 

n(%) 

Echantillon 

Total 

n(%) 

0 – 6 mois 20 (35,1%) 22 (46,8%) 19 (40,4%) 61(40,4%) 

6 – 12 mois  8 (14%) 8 (17,1%) 12 (25,5%) 28 (18,5%) 

Dans les 12 

mois précédant 

l’enquête 

 

28 (49,1%) 

 

30 (63,9%) 

 

31 (65,9%) 

 

89 (58,9%) 

˃ 12 mois 8 (14%) 5 (10,6%) 3 (6,4%) 16 (10,6%) 

Jamais  21 (37%) 12 (25,5%) 13 (27,7%) 46 (30,5%) 

TOTAL  57 (100%) 47 (100%) 47 (100%) 151 (100%) 

Tableau 11 : La dernière visite chez le chirurgien-dentiste selon si l’un ou les deux 

parents présentaient un emploi ou non  

 Fréquence des visites durant l’année 

Sur les 105 enfants qui déclaraient déjà avoir été chez le dentiste au moins une fois, la 

moitié (49,5%) y allait une fois par an. Ils étaient 68 enfants à consulter le chirurgien-dentiste 

au moins une fois par an (64,8%). Et entre les filles et les garçons interrogés aucune 

différence n’était observée. (Tableau 12) 
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Fréquence des 

visites durant 

l’année 

Fille 

n(%) 

Garçon 

n(%) 

TOTAL 

n(%) 

˂1 / an 13 (29,5%) 24 (39,3%) 37 (35,2%) 

1 / an 23 (52,3%) 29 (47,6%) 52 (49,5%) 

2 / an 3 (6,8%) 2 (3,3%) 5 (4,8%) 

3 / an 5 (11,4%) 6 (9,8%) 11 (10,5%) 

TOTAL  44 (100%) 61 (100%) 105 (100%) 

Tableau 12 : La fréquence des visites durant l’année selon le genre de l’enfant 

 Principal motif de consultation  

Le contrôle était le principal motif de consultation pour 68 enfants (64,8% des enfants 

ayant déjà consulté un dentiste). La douleur et la gêne étaient le motif de consultation 

principal pour respectivement 24,8% et 10,4% des enfants ayant consulté au moins une fois le 

dentiste.  

Plus de la majorité des filles déclarait aller chez le dentiste principalement pour un 

contrôle (68,2%). Les garçons déclaraient à 62,3% y aller pour un contrôle, mais la douleur 

était pour 29,5% d’entre eux la principale motivation à consulter. (Tableau 13).  

Motif de 

consultation 

Fille 

n(%) 

Garçon 

n(%) 

TOTAL 

n(%) 

Gêne 6 (13,6%) 5 (8,2%) 11 (10,4%) 

Douleur 8 (18,2%) 18 (29,5%) 26(24,8%) 

Contrôle 30 (68,2%) 38 (62,3%) 68 (64,8%) 

TOTAL 44 (100%) 61 (100%) 105 (100%) 

Tableau 13 : Le principal motif de consultation selon le genre de l’enfant 
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Lorsqu’au moins un des deux parents avait un emploi, le pourcentage d’enfants 

consultant principalement pour cause de douleur était inférieur que lorsque les deux parents 

étaient sans emploi. (Tableau 14) 

Motif de 

consultation 

Aucun parent 

n(%) 

 Un des parents 

n(%) 

Les 2 parents 

n(%) 

TOTAL 

n(%) 

Gêne 6 (16,7%) 3 (8,6%) 2 (5,9%) 11 (10,4%) 

Douleur 17 (47,2%) 6 (17,1%) 3 (8,8%) 26 (24,8%) 

Contrôle 13 (36,1%) 26 (74,3%) 29 (85,3%) 68 (64,8%) 

TOTAL 36 (100%) 35 (100%) 34 (100%) 105 (100%) 

Tableau 14 : Le principal motif de consultation selon si l’un ou les deux parents 

présentaient un emploi ou non 

Le tableau ci-dessous montre le principal motif de consultation selon si la mère de 

l’enfant avait ou non un emploi. Si la mère avait un emploi, le pourcentage d’enfant déclarant 

consulter pour douleur passait de 32,3% à 14%. (Tableau 15) 

Motif de 

consultation 

Sans emploi 

n(%) 

Ayant un emploi 

n(%) 

TOTAL 

n(%) 

Gêne 9 (14,5%) 2 (4,7%) 11 (10,4%) 

Douleur 20 (32,3%) 6 (14%) 26 (24,8%) 

Contrôle 33 (52,2%) 35 (81,3%) 68 (64,8%) 

TOTAL 62 (100%) 43 (100%) 105 (100%) 

Tableau 15 : Le principal motif de consultation selon si la mère de l’enfant présentait 

un emploi ou non  
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 Existence d’épisode de douleur dentaire ou buccale  

Lorsque l’on demandait aux enfants s’ils avaient déjà eu mal aux dents ou à la bouche, 

ils étaient 101 à répondre ne pas avoir eu de douleur soit 66,9% de l’échantillon total. Entre 

les filles et les garçons aucune différence n’a été observée. (Tableau 16)  

Episode douloureux Fille 

n(%) 

Garçon 

n(%) 

Echantillon Total 

n(%) 

NON 41 (66,1%) 60 (67,4%) 101 (66,9%) 

OUI 21 (33,9%) 29 (32,6%) 50 (33,1%) 

TOTAL 62 (100%) 89 (100%) 151 (100%) 

Tableau 16 : Existence d’épisode douloureux selon le genre de l’enfant 

Si un des deux parents avait un emploi, le pourcentage d’enfant qui déclarait avoir 

déjà eu un épisode douloureux passait de 49,1 % à 31,9%. Et quand les deux parents avaient 

un emploi ce pourcentage diminue pour atteindre 14,9%. (Tableau 17) 

Episode 

douloureux 

Aucun parent 

 

n(%) 

Un des parents 

 

n(%) 

Les deux 

parents 

n(%) 

Echantillon 

Total 

n(%) 

NON 29 (50,9%) 32 (68,1%) 40 (85,1%) 101 (66,9%) 

OUI 28 (49,1%) 15 (31,9%) 7 (14,9%) 50 (33,1%) 

TOTAL 57 (100%) 47 (100%) 47 (100%) 151 (100%) 

Tableau 17 : Existence d’épisode douloureux selon si l’un ou les deux parents 

présentaient un emploi ou non 

Si la mère avait un emploi, le pourcentage d’enfant ayant déjà eu mal aux dents ou à la 

bouche diminuait passant de 42,4% à 18,6%. (Tableau 18) 
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Episode 

Douloureux 

Sans Emploi 

n(%) 

Ayant un emploi 

n(%) 

Echantillon Total 

n(%) 

NON 53 (57,6%) 48 (81,4%) 101 (66,9%) 

OUI 39 (42,4%) 11 (18,6%) 50 (33,1%) 

TOTAL 92 (100%) 59 (100%) 151 (100%) 

Tableau 18 : Existence d’épisode douloureux selon que la mère de l’enfant présentait 

un emploi ou non  

3.7.4 Programme M’T Dents 

Sur les 151 élèves, 90 d’entre eux avaient un parent qui connaissait l’existence du  

programme, soit 59,6% de l’échantillon. 

Sur ces 90 enfants, seulement 43 enfants soit 28,5% de l’échantillon total avait 

effectué la consultation qui est conseillée dans le cadre du programme de prévention M’T 

Dents.  

3.7.5 Indice d’hygiène  

Cet indice a été révélé sur chaque enfant participant à l’enquête. 107 enfants 

présentaient un indice d’hygiène supérieur ou égale à 1 soit 70,9% de l’échantillon total. Pour 

le déterminant sexe, aucune différence n’a été observée entre les filles et les garçons. (Tableau 

19) 

Indice d’Hygiène Filles 

n(%) 

Garçon 

n(%) 

Echantillon Total 

n(%) 

0 18 (29%) 26 (29,2%) 44 (29,1%) 

1 28 (45,2%) 41 (46,1%) 69 (45,7%) 

2 13 (21%) 17 (19,1%) 30 (19,9%) 

3 3 (4,8%) 5 (5,6%) 8 (5,3%) 

TOTAL  62 (100%) 89 (100%) 151 (100%) 

Tableau 19 : Indice d’hygiène selon le genre de l’enfant 
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Le tableau ci-dessous montre une diminution de la plaque dentaire lorsqu’au moins 

l’un des deux parents travaillait. Quand les deux parents ne travaillaient pas le pourcentage 

d’enfants présentant un indice d’hygiène égale à 0 était de 15,8%. Et ce pourcentage 

augmentait lorsqu’au moins un des deux parents travaillait.  (Tableau 20) 

Indice 

d’Hygiène 

Aucun parent 

n(%) 

L’un des deux 

parents 

n(%) 

Les deux 

parents 

n(%) 

Echantillon 

Total 

n(%) 

0 9 (15,8%) 16 (34%) 19 (40,4%) 44 (29,1%) 

1 21 (36,8%) 24 (51,1%) 24 (51,1%) 69 (45,7%) 

2 20 (35,1%) 7 (14,9%) 3 (6,4%) 30 (19,9%) 

3 7 (12,3%) 0 1 (2,1%) 8 (5,3%) 

TOTAL 57 (100%) 47 (100%) 47 (100%) 151 (100%) 

Tableau 20: Indice d’hygiène selon si l’un ou les deux parents présentaient un emploi 

ou non 

L’indice d’hygiène était soit de 0 ou 1 pour la majorité des enfants ayant une mère 

avec un emploi. Pour un indice d’hygiène de 2, le pourcentage passait de 27,2% à 8,5% si la 

mère avait un emploi. (Tableau 21) 

Indice d’Hygiène Sans emploi 

n(%) 

Ayant un emploi 

n(%) 

Echantillon Total 

n(%) 

0 20 (21,7%) 24 (40,7%) 44 (29,1%) 

1 40 (43,5%) 29 (49,1%) 69 (45,7%) 

2 25 (27,2%) 5 (8,5%) 30 (19,9%) 

3 7 (7,6%) 1 (1,7%) 8 (5,3%) 

TOTAL 92 (100%) 59 (100%) 151 (100%) 

Tableau 21 : Indice d’hygiène selon que la mère de l’enfant présentait un emploi ou 

non 
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3.7.6 Présence d’appareillage et de soins prophylactiques 

Sur les 151 enfants examinés, aucun n’était traité par de l’orthopédie-dento-facial et ne 

possédait de prothèse (amovible et/ou fixée). Aucun enfant ne présentait de fluorose dentaire, 

de traumatisme dentaire, de prothèse amovible ou de prothèse fixée. 

Sept enfants présentaient à l’examen bucco-dentaire des scellements de sillon au 

niveau des premières molaires permanentes soit 4,6% de l’échantillon total 

3.7.7 Etat bucco-dentaire  

 L’indice CAOD  

Il y avait 92 enfants qui présentaient un CAO mixte supérieur à 1 soit 60,9% de 

l’échantillon total. L’indice CAO mixte moyen était de 2,80 (+/- 3,5). (Tableau 22) 

 N Moyenne Ecart-type Minimum Maximum 

CAO mixte 151 2,80 3,50 0 12 

C 151 1,95 2,75 0 12 

A 151 0,25 0,97 0 8 

O 151 0,61 1,38 0 8 

Tableau 22 : Le CAO mixte et ses composantes 

Le CAO mixte moyen diminuait lorsqu’au moins l’un des deux parents travaillait. Le 

tableau ci-dessous montre les variations du CAO mixte moyen selon si l’un des parents ou les 

deux avaient un emploi ou non au moment de l’enquête. (Tableau 23) 
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Présente un Emploi N Moyenne Ecart-type Minimum  Maximum  

Les 

parents  

Aucun 

des deux 

57 4,56 3,84 0 12 

L’un des 

deux 

47 2,04 3,3 0 12 

Les deux  47 1,43 2,16 0 9 

 

Mère 

SANS 92 3,70 3,86 0 12 

AVEC 59 1,41 2,25 0 9 

 

Père 

SANS 59 4 3,85 0 12 

AVEC 82 1,79 2,82 0 12 

Tableau 23 : Le CAO mixte moyen selon si l’un ou les deux parents présentaient un 

emploi ou non  

3.7.8 La prévalence de la carie dentaire  

Le nombre de carie par enfant était en moyenne de 1,95 (+/- 2,75). Au total, 294 dents 

étaient cariées. Sur les 151, 9 enfants présentaient au moins une première molaire permanente 

cariée, cela correspond à 6% de l’échantillon global. 

Les filles présentaient un nombre moyen de carie supérieur à celui des garçons avec 

respectivement 2,13 (+/- 3,07) et 1,82 (+/- 2,52). 

La moyenne du nombre de carie est inférieure si l’un ou les deux parents travaillait 

passant de 3,16 (+/- 3,13) à 1,15 (+/- 2,23) si l’un des deux parents travaillait et 1,28 (+/- 

2,21) si les deux parents travaillaient 

Le tableau ci-dessous détaille le nombre moyen de caries selon si le père ou la mère 

avaient un emploi ou non. Si le père ou la mère était sans emploi le nombre moyen de caries 

était plus élevé que s’ils avaient eu un emploi. (Tableau 26) 
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Le Parent Présente 

un emploi 

N Moyenne Ecart 

Type 

Minimum Maximum 

Mère SANS 92 2,48 3,02 0 12 

AVEC  59 1,12 2,03 0 9 

Père SANS 69 2,70 3,04 0 12 

AVEC  82 1,32 2,33 0 11 

Tableau 26 : Dents cariées selon si le père ou la mère travaille ou pas 

L’examen dentaire avait montré que sur les 151 enfants, 78 avaient au moins une carie 

dentaire soit 51,7% de l’échantillon total. Plus précisément, 20 enfants ne présentaient qu’une 

seule carie et 58 enfants avaient plus de deux caries soit respectivement 13,3% et 38,4% de 

l’échantillon total. 

 En fonction du genre 

Chez les filles, elles étaient 31 à présenter au moins une carie, soit 50% des filles. Et 

ils étaient 47 garçons à avoir au moins une carie soit 52,8% des garçons.  

 En fonction de la catégorie socio-professionnelle des parents  

Si aucun des deux parents n’avaient un emploi, le pourcentage d’enfant ayant au 

moins une carie étaient de 71,9%. Si au moins l’un des deux parents présentait un emploi 

alors ce pourcentage passait à 39,4%.  

Quand la mère de l’enfant était sans emploi, ils étaient 56 enfants à présenter au moins 

une carie dentaire soit 60,9% contre 37,3% si la mère avait un emploi. Une différence 

similaire était observée si le père présentait ou non un emploi. Soit 65,2% si le père était sans 

emploi et 40,2% si le père avait un emploi.  

Le graphique ci-dessous décrit la prévalence de la carie en fonction de la catégorie 

socio-professionnelle de la mère et du père. On était regroupé les pères et mères sans activité 

et les non renseignés ont été regroupés dans le groupe des inactifs. (Graphique 3) 
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Graphique 3 : Prévalence de la carie dentaire en fonction de la catégorie socio-

professionnelle du père et de la mère de l’enfant 

 En fonction de la consommation de produits sucrés 

Pour les enfants qui déclaraient consommer des sucreries (bonbon, gâteau, chocolat…) 

entre les repas, 58,2% d’entre avait au moins une carie contre 34,2% chez ceux qui n’en 

consommait pas.  

Une différence était observée entre les enfants qui buvaient du soda entre les repas et 

les enfants qui n’en buvaient pas. 64,2% des consommateurs de sodas avaient au minimum 

une carie contre 37,1% pour ceux qui n’en boivaient pas entre les repas.  

 En fonction du brossage des dents par jour  

Plus la fréquence du brossage augmentait plus la proportion d’enfants ayant une ou 

plusieurs caries diminuait. Pour les enfants se brossant les dents une fois par jour ils étaient 

62,9% à avoir au minimum une carie. Ils étaient 20% lorsque le brossage était effectué 3 fois 

par jour et 52,5% lorsqu’il était réalisé 2 fois par jour (majoritairement le matin et le soir). 

  

60,90%

36,80%

44,40% 44,40%

0,00%

65,20%

53,90%

20%

48,60%

0,00%
0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

Inactif Employé Ouvrier,
Artisant,

Agriculteur

Profession
Intermédiaire

Cadre

P
ré

va
le

n
ce

 d
e 

la
 c

ar
ie

La Catégorie Socio-professionnelle

Mère Père



 

60 

 

 En fonction des visites chez le chirurgien-dentiste 

Il a été demandé à quand remontait la dernière visite chez le chirurgien-dentiste. Pour 

les 61 élèves qui y avaient une visite qui remontait à 0-6 mois, ils étaient 26 à présenter au 

moins une carie soit 42,6%. Quand la visite datait de plus d’un an, ce pourcentage augmentait 

pour atteindre 75%. Chez les enfants qui n’étaient jamais allés chez le dentiste, 56,5% d’entre 

eux avait au moins une carie.  

La majorité des enfants qui avait déjà consulté un dentiste la plus de la majorité 

d’entre eux y étaient allé pour un contrôle. Parmi ces derniers, 32,4% avaient des caries contre 

80,8% pour ceux qui consulter principalement en cas de douleur.  

Une différence était constatée entre le pourcentage d’enfant ayant au moins une carie 

si l’enfant avait connu ou non un épisode douloureux. 74% des enfants ayant déjà eu au moins 

un épisode douloureux avaient des caries au moment de l’enquête contre 40,6% pour ceux qui 

n’avaient jamais eu d’épisode de douleurs dentaires ou buccales. 
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4 Discussion 

 Les Limites  

Notre étude avait pour objectif de déterminer la prévalence de la carie chez les enfants 

de 6 ans scolarisés à La Réunion pour l’année 2019/2020 et d’étudier sa répartition selon le 

sexe, le type d’établissement fréquenté et la catégorie socio-professionnelle des parents. Et 

dans un deuxième temps associer l’état bucco-dentaire des enfants à leurs habitudes 

alimentaires et d’hygiène.  

Lors de la mise en place de cette étude nous espérions un échantillon de 370 enfants 

inscrits en classe de CP (cours préparatoire) à La Réunion. Pour des raisons sanitaires dues à 

la pandémie de COVID-19, l’étude a dû être stoppée. Donc seuls 151 élèves ont été examinés. 

Ce faible échantillon est la principale limite de cette étude. De plus seuls les enfants ayant 

remis leur autorisation parentale complétée et signée ont pu être examiné. Il n’y a qu’un seul 

refus écrit, les autres enfants non inclus dans cette étude n’avaient pas remis leur autorisation 

complétée et signée ou l’avaient égarée.  

Le programme M’T Dents effectue principalement ses actions dans les écoles classées 

REP ou REP+ (Réseau d’Education Prioritaire). Ce qui est le cas pour les 3 écoles où l’étude 

a été menée. Les écoles REP ou REP+ sont des établissements où la majorité des élèves sont 

issus de milieu socio-économiques faibles, et où les catégories socio-professionnelles 

supérieures sont peu représentées. Dans notre étude, 84,7% des enfants avaient au moins l’un 

de leur parent qui n’avait aucune activité professionnelle.  

Le faible échantillon et la particularité des écoles limitent les comparaisons possibles 

avec les résultats obtenus au niveau national.  

Lors du dépistage aucun examen radiologique n’a été effectué, ce qui a pu engendrer 

une sous-estimation de l’atteinte carieuse.  

Les dépistages n’ont pas été réalisés au même moment de la journée pour tous les 

enfants. Certains enfants ont été vus tôt le matin, d’autre après la récréation du matin et le 

reste après la pause du déjeuner. Ces différences ont pu influer sur la quantité de plaque 

présente à l’examen bucco-dentaire. Car aucun brossage n’était effectué avant le dépistage.  
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 Les principaux résultats  

Notre échantillon était composé de 151 élèves de CP ayant en moyenne 6,5 ans +/- 4 

mois. Il y avait 41,1% de filles et 58,9% de garçons. 

Sur les 151 enfants, plus de la moitié (76,1%) consommait des produits sucrés et/ou 

buvait du soda entre les repas. La population réunionnaise est peu consommatrice de fruits et 

de légumes. Selon le baromètre santé de 2014 moins de 10% des réunionnais consommaient 

les 5 fruits et légumes recommandés par le PNNS (Programme National Nutrition Santé). En 

2014, plus d’un jeune sur 2 déclarait consommer au moins 4fois par semaine des boissons 

sucrées. Ces habitudes sont les conséquences d’une occidentalisation de l’alimentation (fast-

food, soda…) et d’une hausse des prix des produits frais qui est 5 fois plus importante à La 

Réunion qu’en métropole. (67) Les ménages les plus modestes sont davantage concernés par 

les comportements éloignés des recommandations alimentaires.  

Aucun enfant avait déclaré ne jamais se brosser les dents. Tous avaient une brosse à 

dent dont 66,8% avec uniquement une brosse à dent manuelle. L’intégralité des enfants 

interrogés utilisait lors du brossage du dentifrice. Ils étaient 101 à déclarer se brosser les dents 

2 fois/jour soit 66,9% de l’échantillon total. Ce résultat est en accord avec celui de l’étude 

menée dans la région des Alpes Maritimes en zone rurale et en zone d’éducation prioritaire 

(ZEP) chez les enfants de CP scolarisés durant la période 2008/2009. Tous les enfants de cette 

étude utilisaient du dentifrice fluoré et 66,9% d’entre eux effectuaient un brossage 

biquotidien. (68) Notre étude a révélé que plus de la moitié (64,2%) des enfants se brossait les 

dents le matin et le soir. Les enfants se brossant les dents le midi ne mangeaient pas à la 

cantine de l’école et effectuaient un brossage avant le retour en classe.  

Le questionnaire avait révélé qu’ils étaient 46 enfants soit 30,5% de l’échantillon total 

à ne jamais avoir vu de chirurgien-dentiste. Et 58,9% des enfants avaient vu un dentiste au 

moins une fois durant les 12 mois précédents l’enquête, principalement dans les 6 derniers 

mois (40,4% de l’échantillon total). L’étude menée sur les enfants de CP scolarisés, dans la 

région Rhône-Alpes sur une période allant de 2013 à 2015, avait pour but d’évaluer si 6 ans 

était l’âge le plus adapté pour une première sensibilisation à la santé bucco-dentaire. Outre la 

mise en évidence d’un ciblage trop tardif, elle indiquait que 32% des enfants n’avait jamais vu 

de chirurgien-dentiste avant cette visite. Ce résultat est similaire à celui de notre étude.  
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Cela révèle qu’il est nécessaire d’informer les parents sur l’importance de consulter le 

plus précocement possible pour qu’un maximum d’enfant ait vu au moins une fois le dentiste 

avant leur 6 ans.  

Dans notre étude, le fait d’avoir un emploi augmentait la proportion d’enfant ayant 

consulté dans les douze mois qui précédaient l’enquête passant de 49,1% pour les enfants 

n’ayant aucun parent en emploi à 65,9% si l’un des deux parents travaillait. Des disparités 

entre la métropole et les Départements d’Outre-Mer (DOM) sont aussi observé. La DREES 

dans son rapport de juillet 2013 traitant des inégalités en matière de santé bucco-dentaire 

déclarait que 70% des enfants de 5 à 15 ans vivant en France métropolitaine avait eu recours à 

un dentiste au cours des douze derniers mois contre 46% des enfants dans les DOM. Mais 

aussi qu’un enfant vivant en métropole avait une probabilité d’avoir consulté un dentiste plus 

importante qu’un enfant ayant des caractéristiques similaires résidant dans les DOM. (51) 

Chez les enfants ayant déjà consulté un dentiste, le contrôle était pour 64,8% d’entre 

eux le motif principal. Si les deux parents étaient sans emploi, la consultation était 

principalement motivée par la présence de douleur. Les enfants ayant au moins l’un des deux 

parents présentant un emploi consultaient majoritairement pour un contrôle. Sur les 151 

enfants interrogés, 50 avaient déjà eu au moins un épisode douloureux qu’il soit buccal ou 

dentaire.  

Pour une meilleure santé bucco-dentaire et une prise en charge précoce, l’Assurance 

Maladie a depuis 13 ans, lancé son programme de prévention « M’T Dents » dans le but 

d’inciter à consulter. Le questionnaire avait mis en évidence que 90 parents avaient déclaré 

connaître le programme, ce qui représentait 59,6% des enfants examinés. Pourtant sur ces 90 

enfants seuls 43, soit 28,5% de l’échantillon total, avaient bénéficié de la consultation prise en 

charge à 100% dans le cadre du programme. En 2013, la DREES dans son rapport faisait le 

constat que la gratuité des soins et l’absence d’avance de frais ne garantissaient pas le recours 

aux soins. Car outre la méconnaissance du dispositif, la peur du dentiste peut s’ajouter et 

explique en partie ce faible recours aux soins. (51) 

L’examen bucco-dentaire avait révélé que 70,9% des enfants présentaient de la plaque 

dentaire visible à l’œil nu. Ils étaient 15,8% à ne pas en présenter si aucun des deux parents ne 

présentait un emploi contre 40,4% si les deux parents travaillaient. Même si 66,9% des 

enfants effectuaient un brossage biquotidien avec une brosse à dents le nombre d’enfant 

présentant de la plaque dentaire restait élevé.  
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Ceci peut s’expliquer par un manque de dextérité, d’une méconnaissance des 

techniques de brossage (temps, mouvement à effectuer) et du manque de supervision des 

parents.  

La première molaire permanente est la dent permanente la plus touchée par la maladie 

carieuse et doit être préservée au maximum.  

La prévention pour cette dent passe principalement par le scellement de ses sillons. 

L’Union Française pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD) avait dirigé une étude auprès 

d’enfant âgés 7-8 ans scolarisés en Zone d’Education Prioritaire (ZEP) dans 3 communes de 

l’Ile de France lors de l’année scolaire 2011/2012. Dans cette étude, un scellement de sillon 

avait été constaté chez 1,7% des enfants soit 12 élèves sur les 712 interrogés. (69) Dans notre 

enquête, ils étaient 4,6%, ce qui représente seulement 7 enfants. Ce pourcentage reste faible 

compte tenu de la présence de nombreux facteurs défavorables (alimentation sucrée, hygiène 

dentaire insuffisante, milieu socio-économique faible). Aucun traitement orthodontique n’a 

été relevé malgré un besoin existant chez certains enfants.  

En 1981, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et la Fédération Dentaire 

Internationale (FDI) avaient pour objectif d’atteindre 50% d’enfants âgés de 5-6 ans indemnes 

de caries dentaire d’ici l’an 2000. (1) Grâce aux différents moyens de prévention dans 

certaines régions, ce chiffre a été atteint voire dépassé. Dans son rapport de 2017 sur l’état de 

santé de la population en France, la DREES indiquait qu’en 2013 84% des enfants de grande 

section maternelle étaient indemnes de carie. (18) Mais ce pourcentage varie d’une région à 

une autre et surtout en fonction du contexte économique et social. L’étude au sein des écoles 

classées ZEP en Ile-de-France en 2011/2012 comptait 53% d’enfants indemnes de carie.(69) 

Lors de notre étude, nous comptabilisions 59 enfants n’ayant jamais eu de carie soit 39,1% de 

notre échantillon. Un taux éloigné de l’objectif fixé par l’OMS mais similaire à celui de 

l’étude, de 2013-2014 menée dans la région Rhône-Alpes par l’UFSBD locale, qui montrait 

32% d’enfants indemnes de carie. (70) 

La prévalence de la maladie carieuse était de 51,7% avec un nombre moyen de caries 

par enfant de 1,95 (+/-2,75). En 2006, l’étude menée par l’UFSBD en France métropolitaine 

chez des enfants de 6 et 12 ans avait révélé que chez les enfants de 6 ans, 30% d’entre eux 

présentaient au moins une dent cariée non traitée. (56) Ce pourcentage est bien en deçà du 

chiffre de notre étude. Ceci s’explique par un contexte social et économique différent.  



 

65 

 

En 2013, la DREES déclarait que les enfants scolarisés dans le DOM ont deux fois 

plus souvent des dents cariées non traitées qu’en métropole. (51) En 2004-2005, elle a réalisé 

une étude au niveau local auprès d’élèves de CM2 (Cour Moyen 2) qui montrait que 53% des 

enfants à La Réunion avaient des caries contre 45% en France métropolitaine. (52) 

La prévalence de la maladie carieuse chez les enfants ayant leurs deux parents sans 

emploi était de 71,9% contre 39,4% si au moins un des deux parents présentait un emploi. 

Chez les inactifs, la proportion d’enfant présentant au moins une carie était en moyenne de 

62,7%. Pour les professions intermédiaires, ce pourcentage diminuait et passait à 46,5%. En 

2013, selon la DREES les enfants ayant au moins un parent au chômage étaient plus 

nombreux à avoir des caries (soignées ou non). (51)  

« La santé bucco-dentaire en France est le miroir, voire le marqueur des inégalités 

sociales » (Zerilli ; D’Arbonneau)  (71) 

La CAO mixte moyen était de 2,80 (+/-3,5). Ils étaient 60,9% à avoir un CAO mixte 

supérieur à 0. En France, la loi de santé publique de 2004 avait pour objectif de réduire de 

30% l’indice CAO mixte moyen chez les enfants de 6 ans en 5 ans pour une valeur cible de 

1,2. La DREES en 2011 rapportait qu’en 2006 elle avait constaté un CAO mixte moyen égale 

à 1,38 pour les enfants âgés de 6 ans. (50) L’étude de 2011-2012 sur les enfants de 7-8 ans 

scolarisés en Zone d’Education Prioritaire en Ile-de-France évaluait le CAO mixte moyen à 

2,1 avec un CAO mixte moyen supérieur à 5 chez 13% des enfants. (69) Notre étude comptait 

40 enfants avec un CAO mixte moyen supérieure à 5 soit 26,5% de notre échantillon total. Si 

les deux parents n’avaient pas d’emploi le CAO mixte moyen était de nettement supérieur que 

si les deux parents présentaient un emploi (4,56 contre 1,43).  
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  Perspectives de recherche et de santé publique 

Cette étude a permis de mettre à jour les données concernant la santé bucco-dentaire 

des enfants de 6 ans à La Réunion. Peu d’étude au niveau local existe sur le sujet.  

Elle nous permet de constater l’importance de la maladie carieuse au sein de cette 

population. Et accentue la conviction qu’il faut agir le plus tôt possible. C’est dès le plus 

jeune âge que l’enfant acquière les bonnes habitudes (alimentaire, hygiène dentaire, visite 

régulière chez le chirurgien-dentiste). Or nous notons qu’il reste beaucoup de progrès à faire. 

Notre enquête révèle une consommation de sucre néfaste pour la santé bucco-dentaire mais 

aussi pour la santé générale. Surtout que l’île est particulièrement touchée par les maladies 

liées à la consommation excessive de sucre (diabète de type 2, surpoids, obésité).  

Depuis le 1er Avril 2019, l’Assurance Maladie a élargi le programme de prévention 

« M’T Dents » aux enfants de 3 ans, âge où toutes les dents temporaires sont présentes sur 

l’arcade. Les premiers à en bénéficier sont les enfants nés en 2016. Il sera intéressant en 2022 

lorsque ces mêmes enfants auront 6 ans d’évaluer l’impact de ce ciblage pour précoce sur leur 

santé bucco-dentaire. 
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5 Conclusion  

Selon l’OMS, la maladie carieuse est le 3ème fléau mondial. Cette dernière pendant 

longtemps sous-estimée est un véritable problème de santé publique. Nous ne pouvons plus 

aujourd’hui contester les conséquences que peut avoir cette maladie sur la santé dentaire et la 

santé générale. Son impact sur l’estime de soi n’est pas à négliger car elle peut affecter les 

relations avec autrui. A 6 ans, l’enfant se construit en tant qu’individus et il doit avoir pour 

cela la meilleure santé bucco-dentaire possible. Il est alors primordial qu’il acquiert dès le 

plus jeune âge les habitudes qui lui permettront de la préserver. En France, la prévention des 

affections bucco-dentaires fait partie intégrante de la politique de santé publique avec la mise 

en place de programme de prévention.  Avec une prévalence de la maladie carieuse de 51,7% 

et avec 76,1% des enfants consommant des produits sucrés entre les repas de nombreux 

progrès restent à faire dans ce domaine. Plusieurs méthodes peuvent sur le long terme agir sur 

la prévalence de cette maladie comme :  

 Un ciblage des programmes de prévention plus précoce et un accompagnement 

des parents 

 Une détection des enfants à risque afin qu’ils puissent bénéficier d’une 

prévention plus adaptée 

 Un dépistage de la lésion carieuse dès son apparition et son traitement afin de 

diminuer le risque de contamination des autres dents 

Il faut aussi agir sur les inégalités de santé qui persistent, principalement entre les 

différentes catégories sociales. Il est nécessaire dans un premier temps d’adapter les 

campagnes de prévention aux problèmes spécifiques que rencontrent les enfants réunionnais. 

Et dans un second temps d’évaluer, en complément de notre étude, leur impact sur la santé 

bucco-dentaire des enfants de La Réunion.   
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8 Résumé de l’étude  

Titre :  

Prévalence de la carie chez les enfants de 6ans, scolarisés à La Réunion 

Résumé :  

Introduction : La carie dentaire est selon l’OMS le troisième fléau mondial même si une nette 

amélioration est observée depuis plusieurs années grâce à la mise en place de campagne et de moyens 

de prévention. Pourtant la répartition de la maladie carieuse n’est pas homogène avec des inégalités 

géographiques et sociales persistantes. En 2005 à La Réunion, département d’outre-mer, 53% des 

enfants de CM2 avaient au moins une carie contre 45% au niveau national.(52) L’enfance est une 

période clé au niveau dentaire principalement à l’âge de 6ans avec l’apparition sur l’arcade de la 

première molaire permanente. A l’échelle du département, il existe un manque de donnée sur l’état 

bucco-dentaire des enfants de 6ans, données qui permettaient de mieux appréhender les spécificités 

locales en matière de prévention bucco-dentaire à La Réunion. Objectif : Déterminer la prévalence de 

la carie chez les enfants de 6ans et la répartition de la maladie selon la catégorie socio-professionnelle 

des parents, le type d’établissement, le sexe et les habitudes alimentaire et d’hygiène des enfants. 

Matériel et Méthode : L’étude concernée les enfants scolarisés en classe de CP à La Réunion. Les 

parents devaient en compagnie de leur enfant répondre à un questionnaire qui leur était distribuer les 

jours précédents l’entretient. Durant l’entretien individuel, un examen bucco-dentaire était réalisé et le 

questionnaire refait avec l’enfant. Résultat : L’effectif total de l’étude était de 151 enfants âgés en 

moyenne de 6,5ans. La prévalence de la carie dentaire était de 51,7% avec un indice CAOD moyen 

mixte de 2,80 (+/- 3,5). Conclusion : La prévalence de la carie au sein de cette population reste 

élevée. Il est indispensable d’accentuer les moyens de prévention afin de mieux sensibiliser les enfants 

aussi que leur parents à une meilleure santé bucco-dentaire.  

Mots clés :   

Prévalence, Carie dentaire, indice CAOD, La Réunion, pédodontie  
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Title :  

Prevalence of caries in children aged 6, attending school in Reunion 

Abstract : 

Introduction: Dental caries is according to WHO as the third burden in the world 

even if an improvement was observed in the last couple of years thanks to primary prevention 

campaigns and means of prevention. However, the distribution of caries is not homogeneous 

with persistent geographic and social inequalities. In 2005 in Reunion island, an overseas 

county, 53% of year 6 children had at least one tooth decay compared to 45% nationally.(52) 

Childhood is a key period in the dental field, mainly at the age of 6 with the appearance on the 

arch of the first permanent molar. At the level of the county, there is a lack of data on the oral 

health of 6-year-old children. Oral Health Data will help us understand the local specificities 

in terms of oral prevention in Reunion Island. Objective: The aim of the study was to 

determine the prevalence of caries in 6-year-old children and the distribution of the disease 

according to the socio-professional category of the parents, the type of school, sex and the 

children's food and hygiene habits. Material and Method: The clinical trial studied children 

with a year 2 education in Reunion Island. Parents and their child answered a questionnaire 

that was given to them before the interview. During the individual interview, an oral 

examination was carried out and the questionnaire redid with the child. Results: 151 children 

were included with a mean age of 6.5 years. The prevalence of dental caries was 51.7% with a 

mean CAOD index of 2.80 (+/- 3.5). Conclusion: The prevalence of caries in this population 

remains high. It is essential to increase the means of prevention in order to better educate oral 

health to children and their parents. 

Keywords:  

Prevalence, Dental caries, CAOD index, Reunion Island, Pedodontics 

 

 

 

 

 


