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I. Introduction 

 

L’OMS définit la santé bucco-dentaire comme étant « l’état de la bouche, des dents et des 

structures orofaciales qui permet aux individus d’effectuer des fonctions essentielles, telles que 

manger, respirer et parler, et englobe des dimensions psychosociales comme la confiance en 

soi, le bien-être et la capacité de créer des liens sociaux et de travailler sans douleur, inconfort 

ou gêne ». (1) 

 

 

1. Épidémiologie 

 

Au niveau mondial, les maladies et affections bucco-dentaires font partie des maladies non 

transmissibles les plus répandues avec 3,5 milliards de personnes touchées, et une prévalence 

moyenne de caries des dents temporaires estimée à 43%. (1) 

Depuis 20 ans en France, une amélioration de la santé bucco-dentaire est observée, cependant 

il existe de grandes inégalités socio-économiques. En effet, 20 à 30% des enfants concentrent 

80% des caries et un lien a été établi entre la présence de caries chez les enfants de moins de 6 

ans et la précarité (faible niveau d’étude de la mère, niveau socio-économique du foyer faible). 

(2) (3)  

 

 

2. Les dents temporaires 

 

Les dents temporaires, aussi appelées « dents déciduales » ou « dents de lait » commencent leur 

éruption autour des 6 mois de l’enfant (avec l’arrivée en bouche des incisives centrales 

mandibulaires), puis se poursuit jusqu’à 20 à 30 mois avec l’éruption des deuxièmes molaires. 

Les dents temporaires sont ensuite remplacées par les dents permanentes. Les premières 

molaires permanentes font leur éruption aux 6 ans de l’enfant. 

 

Les dents temporaires présentent des différences par rapport aux dents permanentes. Elles sont 

recouvertes d’une couche d’émail plus fine (1mm) qui s’use plus rapidement que l’émail des 

dents permanentes. La dentine est moins dense et son épaisseur est réduite car la chambre 

pulpaire occupe un volume important, les cornes pulpaires sont souvent plus proéminentes que 

celles des dents permanentes et il existe de nombreux canaux pulpo-parodontaux en particulier 

au niveau du plancher pulpaire des molaires. 

Les racines sont proportionnellement plus longues, plus effilées et présentent des apex plus 

pointus que les racines des dents permanentes. (4) 

 

A la vue de ces caractéristiques morphologiques et physiologiques, il est aisé de comprendre 

que les dents temporaires sont particulièrement sensibles à la carie et à ses complications. La 

faible épaisseur des tissus durs (émail et dentine) et le volume pulpaire proportionnellement 

large rend la progression de la carie et l’atteinte pulpaire plus rapide, ce qui peut entrainer des 

complications inflammatoires et infectieuses. 

Ces complications peuvent entrainer l’avulsion de la dent temporaire atteinte, ce qui n’est pas 

sans conséquences. En effet, l’avulsion précoce de dents temporaires peut entrainer : 

- Une modification des rapports interdentaires 

- Une malocclusion 

- Une diminution de l’espace mésio-distal 

- Un retard d’éruption des dents successionnelles. (5) 
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3. La carie précoce de l’enfance, facteurs déterminants et conséquences 

 

La carie précoce de l’enfance (CPE) est définie par l’AAPD (American Academy of Paediatric 

Dentistry) à l’aide de l’indice CAOD qui correspond au nombre de dents Cariées, Absentes 

pour cause de carie ou Obturées. Un enfant est atteint de CPE si son CAOD est supérieur ou 

égal à 1 avant l’âge de 6 ans. (6) 

 

Anciennement appelé « syndrome du biberon » sous sa forme la plus sévère, c’est maintenant 

le terme de carie précoce de l’enfance qui est utilisé car les déterminants de cette maladie sont 

nombreux. 

En effet, il s’agit de la rencontre de plusieurs facteurs tels que la susceptibilité de l’hôte, la flore 

cariogène, une alimentation contenant des sucres fermentescibles, mais également 

l’environnement dans lequel évolue l’enfant. (7) 

 

 
         Figure 1. Représentation des déterminants de la carie dentaire selon le modèle 

conceptuel de Fisher-Owens (7) 

 

 

La carie dentaire correspond à une déminéralisation des tissus dentaires dans un contexte 

d’acidité due à la production locale d’acides organiques par des bactéries cariogènes. (3) 

 

Il existe une méthode visuelle de détection des caries étudiée aux Etats-Unis en 2005 qui est le 

système international de détection et d’évaluation des caries. La classification ICDAS expose 

7 catégories selon le degré d’atteinte carieuse : 

- 0 : dent saine 

- 1 : tâche blanche / brune dans l’émail sec 

- 2 : tâche blanche / brune dans l’émail humide 

- 3 : micro-cavité au niveau de l’émail, sans exposition dentinaire 
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- 4 : ombre de dentine foncée visible à travers l’émail, avec ou sans micro-cavité 

- 5 : cavité distincte dans l’émail, avec exposition dentinaire 

- 6 : cavité extensive dans l’émail (au moins la moitié de la surface dentaire, avec 

possibilité d’atteinte pulpaire), avec exposition dentinaire. (8) 

 

A ces différents stades de progression correspondent différentes thérapeutiques. (9) 

 

Il existe de nombreuses complications chez les enfants atteints de caries précoces : 

- La pulpite pouvant s’accompagner de douleurs aigües parfois spontanées et 

insomniantes 

- La nécrose pulpaire, complication infectieuse pouvant avoir des répercussions sur le 

germe de la dent permanente sous-jacente et parfois provoquer une altération de l’état 

général de l’enfant 

- Les destructions coronaires des dents antérieures, notamment les incisives maxillaires 

qui sont les premières dents touchées (4), peuvent entrainer des troubles de la phonation, 

de la déglutition, un proglissement mandibulaire due à l’absence de calage antérieur 

ainsi que des préjudices esthétiques pouvant engendrer des problèmes psychologiques 

et relationnels chez l’enfant 

- Les difficultés à dormir et à se nourrir peuvent entrainer un retard de croissance et de 

développement général et donc impacter la qualité de vie 

- La multitude de soins à réaliser ou leur complexité selon le contexte peut nécessiter une 

anesthésie générale. (10) 

 

 

4. La réversibilité des lésions carieuses initiales 

 

L’augmentation des connaissances concernant la dynamique de déminéralisation et de 

reminéralisation des tissus dentaires a conduit au consensus suivant : la destruction dentaire par 

les bactéries est un processus qui peut être arrêté et même à un certain degré inversé grâce aux 

fluorures et autres méthodes préventives. 

La réversibilité ou même la guérison de lésions carieuses initiales a été largement observée dans 

plusieurs études, à condition que la détection de ces lésions soit précoce. (11) 

 

 

5. Le rôle des médecins généralistes et des pédiatres dans la prévention bucco-dentaire 

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande l’implication des professionnels de santé tels 

que les chirurgiens-dentistes, les médecins généralistes, les pédiatres, les services de protection 

maternelle et infantile (PMI), dans l’information et l’éducation des parents quant aux mesures 

de prévention bucco-dentaire. 

Entre 6 mois et 2 ans, il est, en effet, primordial qu’un de ces professionnels de santé de la petite 

enfance réalise un bilan des facteurs de risques carieux de l’enfant et fasse de l’éducation 

thérapeutique de prévention des caries. (3) 

Le plan national de prévention bucco-dentaire mis en place en novembre 2005 par le Ministre 

de la santé, à l’attention des enfants de 6 à 18 ans, a été étendu en 2018 aux enfants de 3 ans et 

aux jeunes de 24 ans. Dans ce cadre, l’Assurance Maladie, par le programme M’T dents, offre 

une première visite gratuite chez le chirurgien-dentiste aux 3 ans de l’enfant et une seconde à 6 

ans. (12) 
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II. L’étude via un questionnaire  

 

1. Objectifs 

 

Une étude descriptive via un questionnaire a été réalisée dans le but de connaitre les pratiques 

et les connaissances en matière de prévention bucco-dentaire pour les enfants de 0 à 6 ans dans 

les cabinets libéraux de médecine générale et de pédiatrie. 

 

En effet, il existe 17 examens obligatoires pour les enfants entre la naissance et le sixième 

anniversaire, examens qui doivent être réalisés par un médecin généraliste ou un pédiatre en 

cabinet libéral, en centre de santé ou, jusqu’à 6 ans, en PMI (protection maternelle et infantile). 

(13) 

 

Le tableau ameli représentant les âges auxquels il existe un examen obligatoire se trouve en 

Annexe 1. 

 

Ces examens obligatoires qui sont pris en charge à 100% par l’Assurance Maladie ne 

nécessitent pas d’avance de frais et les résultats sont mentionnés dans le carnet de santé de 

l’enfant. Ils donnent lieu à trois certificats de santé, le premier étant complété dans les 8 jours 

suivant la naissance, puis au cours du 9ème mois et enfin au cours du 24ème ou du 25ème mois. 

(14)  

Dans le 3ème certificat de santé, donc aux 2 ans de l’enfant, une catégorie « dents cariées/nombre 

de dents total » figure, ce qui laisse supposer qu’un examen bucco-dentaire est réalisé par le 

médecin généraliste ou le pédiatre. (15) 

 

Le 3ème certificat de santé se trouve en Annexe 2. 

 

On remarque donc que les médecins généralistes et les pédiatres sont régulièrement amenés à 

recevoir les enfants en consultation afin de contrôler leur état de santé. 

 

Puisque, dans le programme M’T dents, la première visite chez le chirurgien-dentiste est 

proposée à 3 ans, il est évident que les médecins généralistes et les pédiatres reçoivent plus 

précocement et plus souvent en consultation les enfants que le chirurgien-dentiste. (12) 

 

Il nous semblait donc judicieux de connaitre les éléments déjà mis en place en cabinet de 

médecine générale et de pédiatrie en termes de prévention bucco-dentaire, mais aussi 

d’identifier les freins rencontrés chez les praticiens qui ne font pas cette prévention bucco-

dentaire et enfin d’évaluer leur niveau d’intérêt sur ce sujet. 

 

 

2. Matériel et méthodes 

 

Le questionnaire a été réalisé sur Google Forms qui est un outil de création de formulaires en 

ligne. 

 

Le choix de ne pas demander les adresses électroniques des répondants a été fait afin de garantir 

l’anonymat et de pouvoir récolter un maximum de réponses sans rendre obligatoire une 

connexion préalable avec leur compte, ce qui aurait pu en décourager certains. 
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La diffusion du questionnaire s’est faite de manière virtuelle entre le 7 novembre 2021 et le 10 

octobre 2022, par la publication d’un texte explicatif et du lien du questionnaire dans des 

groupes de pédiatres et de médecins généralistes sur le réseau social Facebook® ainsi que sur 

le site du Conseil de l’Ordre des Médecins de Loire-Atlantique, par courriels envoyés par le 

Conseil de l’Ordre des Médecins de la Vendée et par la diffusion au cercle de connaissances. 

 

La récolte des résultats a été faite sur Google Forms qui donne accès aux formulaires de réponse 

ayant été validés par les répondants entre le 7 novembre 2021 et le 10 octobre 2022, et l’analyse 

des résultats a été réalisée sur Google Forms et Microsoft Office Excel. Les résultats sont 

présentés sous forme d’effectifs ou de pourcentages car il s’agit de variables qualitatives, 

excepté pour l’âge des personnes ayant répondu au questionnaire qui est présenté sous forme 

de paramètres usuels (moyenne, minimum, maximum) et d’effectifs. Pour certaines questions, 

il était possible de cocher plusieurs réponses ce qui explique le fait que la somme des 

pourcentages est parfois supérieure à 100%. 

 

Le questionnaire débute par la récolte d’informations concernant le répondant : la spécialité 

(pédiatrie ou médecine générale), l’âge, le sexe et le lieu d’exercice (rural ou urbain, si urbain 

la ville d’exercice était demandée). Il comporte ensuite 10 questions fermées à choix multiples 

et à réponse obligatoire (signalées par un astérisque rouge), dont 5 d’entre elles donnent lieu à 

une ou plusieurs sous-question(s) à réponse non-obligatoire.  

Le temps de réponse au questionnaire a été estimé à moins de 3 minutes. 

 

Les critères d’inclusion sont les suivants : être pédiatre ou médecin généraliste, suivre au 

cabinet des enfants de 0 à 6 ans et avoir répondu aux questions obligatoires. Les répondants ne 

correspondant pas à ces critères ont été exclus. Sur les 81 réponses, 80 ont été retenues et 1 a 

été exclue car elle ne correspondait pas aux critères cités. 

 

Les captures d’écran du questionnaire diffusé via Google Forms se trouvent en Annexe 3. 
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3. Résultats 

3.1. Caractéristiques démographiques de l’échantillon 

3.1.1. La spécialité 

 

 
    Figure 2. Représentation de la spécialité de l’échantillon 

 

L’échantillon se compose de 63 médecins généralistes (78,8%) et de 17 pédiatres (21,3%). On 

observe donc une nette majorité de médecins généralistes ayant répondu au questionnaire. 

 

 

3.1.2. L’âge 

 

 
Figure 3. Histogramme de l’âge de l’échantillon 

 

L’âge moyen des personnes ayant répondu au questionnaire est de 43 ans. L’âge minimum est 

de 24 ans et l’âge maximum est de 75 ans. La majorité de l’échantillon se situe dans la 

tranche d’âge des 33-40 ans. 
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3.1.3. Le genre 

 

 
     Figure 4. Représentation du genre de l’échantillon 

 

Parmi les 80 répondants, 58 sont des femmes (72,5%) et 22 sont des hommes (27,5%). 

L’échantillon est donc composé majoritairement de femmes. 

 

 

3.1.4. Le lieu d’exercice 

 

 
     Figure 5. Représentation du lieu d’exercice de l’échantillon 

 

Concernant le lieu d’exercice, 31 praticiens ont une activité urbaine (38,8%) et 49 praticiens 

ont une activité rurale (61,3%). 
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     Figure 6. Histogramme de l’exercice urbain de l’échantillon 

 

On remarque que la majorité des praticiens ayant un exercice urbain qui ont répondu au 

questionnaire exercent en Vendée (n=16) en particulier aux Sables-d’Olonne (n=6) et à la 

Roche-sur-Yon (n=5). 

En Loire-Atlantique, la majorité des praticiens exercent dans l’agglomération nantaise, dans la 

Somme les praticiens ayant répondu exercent à Amiens ou Abbeville et dans la Sarthe leurs 

cabinets se situent au Mans ou à La Bazoge. En Polynésie Française le praticien exerce dans 

une agglomération de 29 000 habitants et en Seine-Saint-Denis il exerce à Epinay-sur-Seine 

(54 000 habitants). 

Il aurait été intéressant de connaitre la proportion de praticiens ayant un exercice rural dans 

chaque département, mais la question n’a pas été posée lors de l’élaboration du questionnaire. 

 

 

3.2. Réponses aux questions 

3.2.1. Suivez-vous des enfants de moins de 6 ans dans votre patientèle ? 

 

 
     Figure 7. Représentation du pourcentage de praticiens recevant des enfants de 0 à 6 

ans au cabinet 
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Cette première question nous a permis d’exclure une personne ayant répondu négativement, ce 

qui ne correspondait donc pas aux critères d’inclusion. 

Parmi les 80 personnes ayant répondu positivement, 71 déclarent souvent recevoir au cabinet 

des enfants âgés de 0 à 6 ans (88,8%) et 9 déclarent parfois recevoir en consultation des enfants 

de cette tranche d’âge (11,3%). 

 

 

3.2.2. Évaluez-vous le risque carieux chez les enfants de 0 à 6 ans ? 

 

Cette deuxième question permet d’introduire le thème de la prévention bucco-dentaire.  

D’après les recommandations de la HAS de 2005, l’évaluation du risque carieux individuel 

(RCI) doit être réalisée afin d’identifier les facteurs de risque pouvant classer un enfant dans la 

catégorie du RCI élevé. Il est de plus nécessaire de refaire cette évaluation à différentes périodes 

de l’enfance car elle peut évoluer dans le temps. (16) 

L’AAPD (Academy of Paedriatric Dentistry) recommande également l’évaluation du risque de 

développer des caries par les professionnels de santé (médecins, infirmières, …) amenés à 

rencontrer l’enfant plus souvent que le chirurgien-dentiste et encourage fortement le travail en 

équipe de ces professions concernant la prévention bucco-dentaire. (17) 

 

Il est intéressant que l’évaluation du RCI puisse être réalisée, du moins en partie, par les 

pédiatres et médecins généralistes recevant des enfants en consultation afin de pouvoir mettre 

en place une prévention adaptée à l’enfant ou encore de pouvoir l’adresser rapidement à un 

chirurgien-dentiste.   

 

 

 
     Figure 8. Représentation du pourcentage de praticiens réalisant une évaluation du 

risque carieux individuel 

 

A cette question 54 praticiens ont affirmé réaliser une évaluation du risque carieux chez les 

enfants reçus en consultation (67,5%) et 26 déclarent ne pas le faire (32,5%). 

 

Le RCI se divise en deux catégories : faible et élevé. L’attribution à l’une des catégories se base 

sur l’interrogatoire, l’examen clinique et le bilan radiologique. 
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Il existe des facteurs de risque collectifs qui peuvent prédisposer l’enfant à avoir des caries en 

l’attribuant à un groupe à risque, mais ces facteurs ne permettent pas à eux seuls d’affirmer que 

l’enfant est à RCI élevé. 

 

Les facteurs de risque collectifs sont les suivants :  

- Période post-éruptive 

- Niveau socio-économique et/ou niveau d’éducation faible de la famille 

- Mauvais état de santé bucco-dentaire des parents ou de la fratrie 

- Maladie et handicaps entraînant des difficultés de brossage 

- Antécédents de caries 

- Présence d’éléments favorisant la rétention de la plaque (restaurations défectueuses, 

appareils orthodontiques ou prothétiques) 

 

Il existe des facteurs de risque individuels dont la présence d’un seul de ces facteurs suffit à 

classer un individu en RCI élevé. 

 

Les facteurs de risque individuels sont les suivants : 

- Absence de brossage quotidien avec du dentifrice fluoré 

- Ingestions sucrées régulières en dehors des repas ou du goûter (aliments ou boissons 

sucrés, bonbons) 

- Prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hyposialie 

- Sillons anfractueux au niveau des molaires 

- Présence de plaque visible à l’œil nu sans révélation 

- Présence de caries (atteinte de la dentine) et/ou de lésions initiales réversibles (atteinte 

de l’émail). (16) 

 

Vient alors la sous-question suivante : si oui, par quel(s) moyen(s) évaluez-vous ce risque 

carieux : (plusieurs réponses possibles) 

 

 
     Figure 9. Histogramme du mode d’évaluation du risque carieux individuel 

 

Les deux réponses proposées étaient par l’interrogatoire et par l’examen clinique. Les 

répondants avaient la possibilité d’ajouter une réponse qui n’était pas proposée ce qui a ajouté 

les deux catégories suivantes : par les « habitudes alimentaires » et « ne sais pas faire ». 
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Parmi les 54 praticiens affirmant réaliser une évaluation du risque carieux, ils sont 23 à utiliser 

l’interrogatoire et l’examen clinique (42,6%). Cinq praticiens utilisent l’examen clinique seul 

(9,3%) et ils sont 4 à utiliser seulement l’interrogatoire (7,4%). Un praticien a ajouté la prise en 

compte des habitudes alimentaires en plus de l’interrogatoire et de l’examen clinique (1,8%). 

Enfin, un praticien déclare ne pas savoir réaliser l’évaluation du risque carieux. Cette réponse 

n’est pas en adéquation avec le fait de répondre oui à la question « Évaluez-vous le risque 

carieux chez les enfants de 0 à 6 ans ? ». 

Pour terminer, parmi les 54 praticiens ayant déclaré réaliser une évaluation du risque carieux à 

la question précédente, 20 n’ont pas donné de réponse quant aux méthodes utilisées pour 

déterminer ce dernier (37%). 

 

Une sous-question a été posée dans le cas où les praticiens ne réalisent pas d’évaluation du 

risque carieux : si non, diriez-vous que cela est lié à : (plusieurs réponses possibles) 

 

 
     Figure 10. Histogramme des freins perçus par les praticiens concernant l’évaluation 

du risque carieux individuel 

 

Trois réponses étaient proposées à cette sous-question : un manque de temps, un manque de 

compétences et un manque d’intérêt (ne se sent pas concerné). La possibilité d’ajouter une 

option de réponse a donné lieu à « un oubli » et à « un manque de connaissances ». 

Parmi les praticiens ne réalisant pas d’évaluation du risque carieux, le manque de compétences 

ressort majoritairement à 39,6%, suivit du manque de temps à 27,1% et d’un oubli à 22,9%. 

Enfin, 8,3% évoquent un manque d’intérêt et 2,1% un manque de connaissances, cette dernière 

réponse pouvant être assimilée à un manque de compétences. 

 

A la vue des facteurs de risque cités précédemment et des réponses aux questions, par un 

interrogatoire et un examen clinique relativement simple, il semble que l’évaluation du RCI soit 

à la portée des pédiatres et des médecins généralistes, à condition que des conseils leur soient 

donnés sur la manière de procéder. 

L’examen radiologique restera du ressort du chirurgien-dentiste car les cabinets de médecine 

générale et de pédiatrie ne disposent pas de l’équipement adéquat. 
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3.2.3. Quel que soit le risque carieux, conseillez-vous aux parents d’emmener leur enfant (0-

6 ans) chez un chirurgien-dentiste ? 

 

 

 
     Figure 11. Représentation du pourcentage de praticiens conseillant aux parents 

d’emmener leur enfant chez un chirurgien-dentiste 

 

Cette question nous permet de remarquer que la majorité des praticiens (n=47) conseillent 

systématiquement aux parents une visite chez le chirurgien-dentiste pour leur enfant (58,8%). 

Cette visite est conseillée « souvent » par 20 praticiens (25%) et « parfois » par 11 praticiens 

(13,7%). Enfin, seulement une minorité des praticiens (n=2) ne conseillent pas la visite chez un 

chirurgien-dentiste pour les enfants âgés de 0 à 6 ans (2,5%). 

 

Une sous-question a été posée pour les praticiens conseillant la visite chez le chirurgien-

dentiste : Si oui, à partir de quel âge ? 

 

 
     Figure 12. Histogramme de l’âge auquel les praticiens conseillent la première visite 

chez un chirurgien-dentiste 
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L’EAPD (European Academy of Paediatric Dentistry) recommande une première consultation 

dentaire dès l’apparition de la première dent puis au plus tard avant les 3 ans de l’enfant. (18) 

Selon les recommandations de l’UFSBD et de l’AAPD, la première visite chez un chirurgien-

dentiste est recommandée dans les 6 mois qui suivent l’apparition de la première dent et au plus 

tard avant le premier anniversaire de l’enfant puis régulièrement chaque année. (17) (19)  

 

Cette visite a pour objectif de familiariser l’enfant à l’environnement du cabinet dentaire dès 

son plus jeune âge, de vérifier qu’il ne présente pas de problème ou de pathologie nécessitant 

une intervention, auquel cas la consultation permet de déterminer les traitements nécessaires et 

de planifier le ou les rendez-vous. La première visite chez le chirurgien-dentiste permet 

également d’évaluer le risque carieux individuel, de prodiguer des conseils personnalisés quant 

au matériel à utiliser pour l’hygiène bucco-dentaire de l’enfant et d’intercepter d’éventuelles 

habitudes nocives telles que la succion non nutritive ou encore les habitudes alimentaires 

néfastes. (17) (20) (19) 

 

Cette question nous a permis de mettre en évidence un manque d’information des praticiens 

concernant l’âge auquel est recommandée cette première visite chez le chirurgien-dentiste. En 

effet seulement 1,2% des praticiens conseillent cette visite entre 0 et 1 an. De plus, seulement 

3,9% des répondants conseillent cette première visite pour les enfants entre 1 et 2 ans. 

 

L’Assurance Maladie a mis en place le dispositif M’T dents en 2007 qui offre aux enfants et 

adolescents de 6, 9, 12 et 15 ans une consultation de prévention chez un chirurgien-dentiste. Ce 

dispositif a été élargi au 1er janvier 2018 en offrant une consultation aux jeunes de 21 ans et 24 

ans, puis, au 1er avril 2019 aux enfants de 3 ans. L’invitation est reçue 1 mois avant 

l’anniversaire par courrier ou sur le compte ameli et cette consultation est gratuite sur 

présentation de la carte vitale et du formulaire M’T dents lors de la visite chez le chirurgien-

dentiste. Elle doit être réalisée dans l’année qui suit la date d’anniversaire.  

La consultation aux 3 ans de l’enfant correspond au moment où toutes les dents temporaires 

sont en bouche et celle des 6 ans, au moment où les premières dents définitives font leur 

éruption. 

 

Ces consultations offertes par l’Assurance Maladie ont pour objectifs de prodiguer des conseils 

concernant les bonnes habitudes à adopter en matière d’hygiène bucco-dentaire. Elles ont 

également pour objectif de dépister précocement l’apparition de caries ou d’autres problèmes 

afin de pouvoir soigner rapidement l’enfant et ainsi éviter d’avoir recourt à des traitements plus 

lourds et coûteux. (12) 

 

La première consultation offerte par le dispositif M’T dents intervient donc aux 3 ans de l’enfant 

et doit être réalisée avant le quatrième anniversaire, ce qui correspond à la catégorie 3 à 4 ans 

dans le questionnaire. On remarque que 41,6% des praticiens ayant répondu conseillent la 

première visite chez le chirurgien-dentiste entre les 3 ans et les 4 ans de l’enfant, 24,7% la 

conseillent aux enfants de 2 à 3 ans et 10,4% aux enfants de 4 à 5 ans. 

Pour terminer, un pourcentage relativement élevé de praticiens conseillent une première 

consultation tardive chez le chirurgien-dentiste car ils sont 18,2% à la conseiller entre les 5 ans 

et les 6 ans de l’enfant. 
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3.2.4. Faites-vous de la prévention bucco-dentaire par rapport aux habitudes alimentaires ? 

 

 
     Figure 13. Représentation du pourcentage de praticiens réalisant de la prévention 

bucco-dentaire par rapport aux habitudes alimentaires 

 

Cette question nous permet de mettre en avant le fait que la prévention bucco-dentaire en lien 

avec les habitudes alimentaires est assez largement réalisée par les pédiatres et les médecins 

généralistes qui recoivent des enfants en consultation. En effet, 17 praticiens la réalisent 

toujours (21,30%), 34 praticiens la réalisent souvent (42,5%) et enfin 21 praticiens la réalisent 

parfois (26,2%). 

Seulement 10% des praticiens ont répondu négativement à cette question (n=8). 

 

 

La sous-question suivante a été posée aux praticiens réalisant ce type de prévention : Si oui, 

donnez-vous des conseils concernant : (plusieurs réponses possibles) 

 

 
     Figure 14. Histogramme des sujets abordés par les praticiens lors de la réalisation 

de la prévention bucco-dentaire par rapport aux habitudes alimentaires 
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La carie dentaire est une pathologie multifactorielle qui peut être favorisée par de mauvaises 

habitudes alimentaires. 

 

La consommation de sucres fermentescibles, comme le saccharose considéré comme le plus 

cariogène et le plus consommé, conduit à la production d’acides organiques dus au métabolisme 

des bactéries cariogènes (principalement Streptococcus mutans) ce qui diminue le pH salivaire 

et attaque les tissus dentaires par déminéralisation de l’émail. (3) 

 

La consommation de boissons acides telles que les jus de fruits ou les sodas augmente le risque 

de développer des caries, à la fois par la présence de sucres fermentescibles entrant dans leur 

composition et par leur acidité qui peut être responsable d’érosion dentaire (destruction de 

l’émail) augmentant le risque carieux. (21) 

 

La fréquence d’ingestion de sucre joue un rôle plus important dans le développement de la carie 

dentaire que la quantité de sucre consommée. (3) (21) 

En effet, les prises alimentaires répétées ne permettent pas de neutraliser les pics d’acidité 

salivaire. La salive n’a pas le temps de jouer son rôle de tampon qui permet la reminéralisation 

de l’émail car le pH est presque constamment acide. Le risque de développer des caries est donc 

majoré par le grignotage et en suivant la même logique par l’allaitement ou le biberon à la 

demande. (22) 

De plus, il est déconseillé de sucrer le biberon et encore plus de le laisser à l’enfant la nuit ou 

d’enduire la tétine d’un produit sucré (miel, confiture, …). (23) (24) 

En dehors du biberon de lait pour les repas, la SFOP (Société Française d’Odontologie 

Pédiatrique) recommande que le biberon ne contienne que de l’eau pure. (25) 

 

Les enfants qui consomment des chips, biscuits, bonbons, glaces, pop-corn, snacks sucrés, … 

ont plus de risque de développer des caries que les enfants qui consomment des snacks non 

sucrés, des fruits, des yaourts, et ce phénomène est majoré lorsque les prises alimentaires sont 

répétées dans la journée. (26) 

 

La consommation de médicaments contenant du saccharose, ainsi que les médicaments 

entrainant une diminution de la quantité de salive (xérostomie iatrogène) augmentent le risque 

de carie. (3) 
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Figure 15. Illustration de l’UFSBD représentant les attaques acides au cours des prises 

alimentaires (22) 

 

Les principales sources de carie dans l’alimentation ont été proposées comme options de 

réponses à cette question. Plusieurs réponses pouvaient être cochées parmi les suivantes : sucres 

cachés (médicaments, plats préparés, céréales, chips, …), bonbons, grignotage, sucre / miel sur 

la tétine, boissons (jus de fruits, soda, biberon d’eau sucrée, …), allaitement / biberon à la 

demande. 

 

On observe que la majorité des praticiens connaissent le risque accru d’avoir des caries lors 

d’une consommation excessive de boissons sucrées (93,2%) et de bonbons (90,4%). Une grande 

proportion de praticiens évoque les risques liés au grignotage (69,9%) et au fait de mettre un 

produit sucré sur la tétine (61,6%). Enfin, ils sont 46,6% à informer des méfaits des sucres 

cachés et 37% en ce qui concerne l’allaitement naturel ou le biberon à la demande. 

 

 

3.2.5. Faites-vous de la prévention au sujet des méthodes d’hygiène bucco-dentaire ? 

 

La plaque dentaire s’accumule préférentiellement sur les sites rétentifs (faces occlusales où les 

sillons sont anfractueux, faces proximales, restaurations, …) si elle n’est pas éliminée par une 

bonne hygiène bucco-dentaire. A mesure que la plaque s’accumule sur les surfaces dentaires, 

la salive devient moins capable de protéger l’émail.  

L’homéostasie du microbiome peut être perturbée et des changements majeurs dans la 

composition de la plaque peuvent survenir (dysbiose). L’exposition fréquente à un pH bas, lors 

de la consommation de sucres fermentescibles, inhibe les espèces bactériennes sensibles en 

milieu acide (dont certaines participent à la santé orale) tout en favorisant les bactéries qui ont 

une physiologie acide comme les Streptococci mutans et les Lactobacilli (qui sont des bactéries 

cariogènes).  

De plus, l’accumulation de plaque dentaire au niveau de la gencive marginale conduit à une 

inflammation gingivale. (27) 

 

Il convient donc d’éliminer la plaque dentaire par un brossage minutieux afin de limiter le risque 

de développer des caries ou une parodontopathie. 
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     Figure 16. Représentation du pourcentage de praticiens réalisant de la prévention au 

sujet des méthodes d’hygiène bucco-dentaire 

 

En ce qui concerne l’enseignement des méthodes d’hygiène bucco-dentaire, 26,3% des 

praticiens déclarent toujours en parler en consultation avec des enfants (n=21) et 37,5% disent 

souvent aborder ce sujet (n=30). 

20% des praticiens ayant répondu ne le font que parfois (n=16) et 16,3% ne le font pas du tout 

(n=13). 

 

L’AAPD et l’EAPD recommandent d’introduire le brossage dès l’éruption de la première dent 

à l’aide d’une compresse humide ou d’une brosse à dent souple de petite taille, deux fois par 

jour après les repas, avec une trace de dentifrice fluoré pour les moins de 3 ans puis une quantité 

de dentifrice fluoré de la taille d’un petit pois pour les enfants de 3 à 6 ans. (23) (28) 

 

La SFOP recommande un nettoyage des premières dents avec une compresse humide après 

chaque prise alimentaire (biberon, sein, purée, …) puis le brossage avec une brosse à dent 

adaptée est introduit tous les soirs après le dernier repas avec une trace de dentifrice fluoré. 

C’est à partir de 2 ans que le brossage depuis biquotidien (matin et soir). (25) 

 

L’UFSBD recommande le nettoyage des gencives à l’aide d’une compresse humide ou d’une 

brosse « premier âge » dès la naissance afin d’éliminer la plaque et les débris alimentaires avant 

l’apparition des premières dents. 

Dès l’apparition des premières dents, vers 6 mois, il est recommandé de brosser les dents le soir 

en utilisant une brosse à dents de petite taille, adaptée à l’enfant, ainsi qu’une trace de dentifrice. 

A partir de 2 ans et jusqu’à 4 ans de l’enfant, le brossage devient biquotidien (matin et soir) et 

est toujours réalisé par l’adulte, pendant 2 minutes. Ce n’est qu’à partir de 4 ans que l’enfant va 

pouvoir commencer à se brosser les dents lui-même tout en étant supervisé par un adulte jusqu’à 

l’âge de 8 ans. 

Il est recommandé d’utiliser une brosse à dents et un dentifrice adapté à l’âge de l’enfant, et de 

changer la brosse à dents tous les 3 mois. (29) (30) 
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La sous-question suivante a été posée : Si oui, conseillez-vous : (plusieurs réponses possibles) 

 

 
     Figure 17. Histogramme des conseils donnés par les praticiens au sujet de l’hygiène 

bucco-dentaire 

 

On peut noter que la majorité des répondants à cette question prodiguent des conseils au sujet 

du dentifrice à utiliser (81,2%) et du matériel à utiliser (82,6%) en fonction de l’âge de l‘enfant. 

Le brossage des dents est recommandé à partir de 2 ans par 56,5% des praticiens et dès 

l’apparition des premières dents, aux alentours donc de 6 mois, par 44,9% des praticiens. Seul 

4,3% ne le recommande qu’à partir de 6 ans. 

Enfin, le brossage des gencives (avant l’éruption des premières dents) n’est recommandé que 

par 4,3% des praticiens. Il est à noter que le terme utilisé n’est pas approprié : il aurait fallu 

parler de « nettoyage » des gencives à l’aide d’une compresse et non de « brossage ». Ces 

résultats ne sont donc pas interprétables. 

 

Une deuxième sous-question a été posée pour avoir plus d’informations concernant les conseils 

donnés pour le brossage des dents : Si oui, conseillez-vous un brossage ? : (plusieurs réponses 

possibles) 

 

 
     Figure 18. Histogramme des conseils donnés par les praticiens concernant le 

brossage des dents 
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Les principaux conseils donnés par les praticiens concernant le brossage des dents chez les 

enfants sont un brossage le soir (91,3%), le matin (81,2%) et supervisé par un adulte (82,6%). 

Le fait que le brossage soit réalisé par un adulte est conseillé par 27,5%, et qu’il dure 2 à 3 

minutes est conseillé par 59,4%. 

Enfin, les conseils les moins donnés concernent le brossage du midi (8,7%) et le fait qu’il doit 

être réalisé 30 minutes après un repas (7,2%). 

 

 

3.2.6. Avez-vous connaissance des recommandations de l’AFSSAPS d’octobre 2008 sur la 

prescription systémique de fluor dans la prévention de la carie dentaire ? 

 
     Figure 19. Représentation du pourcentage de praticiens ayant connaissance des 

recommandations de l’AFSSAPS d’octobre 2008 sur la prescription systémique de fluor dans 

la prévention de la carie dentaire 

 

Les recommandations de l’AFFSAPS (ancien terme pour désigner l’ANSM) de 2008 portent 

sur l’utilisation du fluor dans la prévention de la carie dentaire avant l’âge de 18 ans. 

Elles visent à réduire le risque de survenue de fluorose dentaire en précisant que la dose à ne 

pas dépasser est de 0,05 mg par kg de poids corporel, tous apports confondus, sans dépasser 

1mg/j (donnée OMS). 

Ces recommandations mettent en avant le fait que la réalisation d’un brossage au moins 

biquotidien, dès l’apparition des premières dents, avec un dentifrice ayant une teneur en fluor 

adaptée à l’âge de l’enfant reste la mesure la plus efficace dans la prévention de la carie dentaire, 

et ce quel que soit le risque carieux de l’enfant. 

La prescription de fluor en systémique est proscrite chez les enfants à risque carieux faible. 

Chez les enfants à risque carieux élevé, la prescription de supplémentation fluorée (gouttes, 

comprimés) ne peut être envisagée qu’après un bilan des apports fluorés quantifiables : l’eau 

de boisson ne doit pas contenir plus de 0,3mg de fluor par litre et la famille ne doit pas utiliser 

de sel de table fluoré. Ce n’est qu’après s’être assuré que les précédentes conditions sont 

remplies que l’on peut envisager une prescription de fluor sous forme de gouttes ou de 

comprimés. Les recommandations sont de prendre 0,05 mg de fluor par kg et par jour, le soir 

pour les enfants de moins de 6 ans, le matin et le soir pour les enfants de plus de 6 ans, sans 

dépasser 1 mg par jour tous apports fluorés confondus afin d’éviter la survenue d’une fluorose. 

(2) 

 

40%

60%

Oui

Non
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Concernant la prescription de fluor chez les enfants de 0 à 6 ans, la majorité des praticiens 

(60%, n=48) n’ont pas connaissance des recommandations de l’AFSSAPS d’octobre 2008. 

 

 
     Figure 20. Représentation de la prescription systémique de fluor par les praticiens 

depuis les recommandations de l’AFSSAPS d’octobre 2008 

 

Parmi les praticiens ayant connaissance de ces recommandations, ils sont 50% à déclarer 

prescrire moins de fluor en systémique dans le cadre de la prévention de la carie dentaire. 

 

 

3.2.7. Avez-vous connaissance des recommandations de l’UFSBD d’octobre 2019 sur 

l’utilisation de dentifrice fluoré dans la prévention de la carie dentaire ? 

 

 

 
     Figure 21. Représentation du pourcentage de praticiens ayant connaissance des 

recommandations de l’UFSBD d’octobre 2019 

 

L’UFSBD a publié en 2019 de nouvelles recommandations en matière de fluor dans les 

dentifrices, partagées également par le CEOP (Collège des Enseignants en Odontologie 

Pédiatrique) et la SFOP. 

13,6%

50%

36,4%

Plus de fluor

Moins de fluor

Prescription de fluor
équivalente

28.70%

71.30%

Oui

Non
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De 6 mois à 3 ans, il est recommandé d’utiliser une trace de dentifrice fluoré à 1000 ppm. Si 

l’enfant présente un risque carieux élevé, une quantité de dentifrice équivalente à la taille d’un 

petit pois peut être utilisée à partir de 2 ans. 

De 3 à 6 ans, il est recommandé d’utiliser une quantité de dentifrice fluoré à 1000 ppm de la 

taille d’un petit pois. Si l’enfant présente un risque carieux élevé, la même quantité d’un 

dentifrice fluoré à 1450 ppm peut être utilisé. (31) (32)  

 

En effet, l’usage de fluorures en période post-éruptive par voie topique limite la 

déminéralisation, favorise la reminéralisation et inhibe l’adhésion et le métabolisme des 

bactéries cariogènes. (2) (33) 

 

 
Figure 22. Tableau de l’UFSBD représentant les nouvelles recommandations d’octobre 2019 

concernant l’utilisation de dentifrice fluoré 

 

Concernant les recommandations de l’UFSBD d’octobre 2019 sur l’utilisation de dentifrice 

fluoré dans la prévention de la carie dentaire, seulement 28,7% des praticiens (n=23) en ont 

connaissance. 
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3.2.8. Informez-vous les parents qu’il est possible de transmettre des bactéries cariogènes à 

leur enfant (en léchant la cuillère de l’enfant, la tétine, …) ? 

 

 
     Figure 23. Représentation du pourcentage de praticiens informant du risque de 

contamination croisée parents-enfants des bactéries cariogènes 

 

La carie précoce du jeune enfant est une forme agressive de la maladie carieuse caractérisée par 

la présence importante de Streptococcus mutans, une bactérie cariogène retrouvée dans la salive 

et la plaque dentaire. La maladie carieuse est donc contagieuse. (34) 

L’acquisition de cette bactérie à fort pouvoir cariogène se fait dès l’éruption de la première 

dent, c’est-à-dire vers 6 mois et colonise les surfaces dentaires jusqu’à atteindre un plateau vers 

les 2 ans de l’enfant. Il existe donc une « fenêtre d’infection » entre 6 mois et 23 mois. (35) 

Des études ont suggéré que l’enfant acquiert la bactérie Streptococcus mutans par son 

environnement (transmission horizontale) mais également par ses proches et particulièrement 

par sa mère du fait des contacts rapprochés et fréquents durant ses deux premières années de 

vie (transmission verticale). (34) (36) 

 

En ce sens, l’UFSBD conseille de ne pas utiliser les mêmes couverts que l’enfant, de ne pas 

mettre à la bouche la cuillère ou la tétine de l’enfant et de ne pas l’embrasser sur la bouche afin 

de limiter le risque de transmission de bactéries et l’apparition de caries. (37) 

De même, l’EAPD et l’AAPD encouragent les parents à réduire les comportements pouvant 

entrainer une transmission précoce de Streptococcus mutans à leur enfant. (23) (28) 

 

Une grande majorité de praticiens (66,3%, n=53) n’aborde jamais en consultation le risque de 

transmission de bactéries cariogènes des parents à leur enfant. Ils sont 15% à en parler 

« parfois », 15% le font « souvent » et enfin ils sont seulement 3,8% à « toujours » aborder ce 

sujet. 
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3.2.9. Pensez-vous que la prévention bucco-dentaire soit un rôle qui incombe au pédiatre et 

au médecin généraliste ? 

 

 
     Figure 24. Représentation du pourcentage de praticiens qui pensent que la 

prévention bucco-dentaire est un rôle qui leur incombe 

 

Parmi les 80 répondants à ce questionnaire, 72 pensent que la prévention bucco-dentaire fait 

partie du rôle des pédiatres et des médecins généralistes (90%).  

8 praticiens estiment que ce n’est pas à eux de réaliser ce genre de prévention (10%). 

 

 

3.2.10. Seriez-vous intéressé(e) par un outil simple d'aide à la prévention bucco-dentaire chez 

les enfants de 0 à 6 ans ? 

 

 
     Figure 25. Représentation du pourcentage de praticiens intéressés par un outil simple 

d’aide à la prévention bucco-dentaire chez les enfants de 0 à 6 ans 

 

Pour terminer, cette dernière question révèle un intérêt majeur pour la prévention bucco-

dentaire chez les enfants de 0 à 6 ans par les pédiatres et les médecins généralistes. 

En effet, 93,8% des praticiens ayant répondu au questionnaire seraient intéressés par un outil 

simple pour les aider à réaliser ce genre prévention au cabinet (n=75). 
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4. Discussion 

4.1. Les résultats importants du questionnaire 

4.1.1. L’évaluation du risque carieux individuel 

 

Nous avons pu observer grâce à la question concernant l’évaluation du RCI que seulement 23 

praticiens sur les 80 ayant répondu au questionnaire évaluent le RCI par l’interrogatoire et 

l’examen clinique. Ce chiffre est faible et s’explique en grande partie à cause du manque de 

compétences des praticiens (39,6%). Il semblerait judicieux de pouvoir leur proposer une 

méthode simple d’évaluation du RCI par des questions précises à poser lors de l’interrogatoire 

ainsi que des points à vérifier lors de l’examen clinique. 

 

4.1.2. La première visite de l’enfant chez un chirurgien-dentiste 

 

Concernant la première visite chez un chirurgien-dentiste, on a pu relever qu’elle était proposée 

tardivement : entre 3 et 4 ans par 41,6% des praticiens. Il faudrait donc insister sur l’importance 

d’une première consultation dentaire dès l’apparition de la première dent (vers 6 mois) et avant 

les 1 an de l’enfant. (17) (18) (19) 

 

4.1.3. L’hygiène alimentaire et bucco-dentaire 

 

Il est intéressant de noter que la prévention concernant les habitudes alimentaires est largement 

réalisée par les praticiens, en effet seulement 10% n’abordent pas ce sujet en consultation. 

Il conviendrait toutefois de renforcer la prévention concernant le biberon et l’allaitement à la 

demande. Il est recommandé de limiter l’allaitement à quatre prises par jour, pendant les repas, 

dès l’éruption des premières dents afin d’éviter la survenue de caries précoces chez l’enfant. 

Une attention particulière sera portée sur l’arrêt de l’endormissement au sein. Cette mesure est 

à mettre en place environ aux 4 mois de l’enfant et au plus tard à 6 mois, qui correspond à la 

période où peut débuter la diversification alimentaire et l’alimentation à la cuillère. Elle 

évoluera ensuite progressivement vers une alimentation familiale vers l’âge de 1 à 2 ans. (38) 

 

De plus, L’AAP (American Academy of Paedriatrics) et l’AAPD recommandent d’arrêter 

l’allaitement aux 12 moins de l’enfant, surtout s’il survient plusieurs fois dans la journée ou la 

nuit. Il est également recommandé de limiter la proposition de boissons sucrées et de ne pas 

introduire de sucres ajoutés dans l’alimentation des enfants de moins de 2 ans afin de réduire 

leur préférence pour les goûts sucrés. (39) 

 

Un facteur important à prendre en compte est également le temps de contact entre les aliments 

et les dents : plus il est long plus il y a un risque de développer des caries. Il convient donc 

d’éviter les aliments collants et mous types snacking (ex : chips) qui adhèrent plus facilement 

aux surfaces dentaires et privilégier une alimentation nécessitant une mastication dès que l’âge 

de l’enfant le permet. Stimuler la mastication a comme autre avantage de favoriser un bon 

développement osseux et musculaire de la face. (26) (22) 

 

On peut enfin ajouter qu’il est important de ne pas donner à l’enfant une autre boisson que de 

l’eau pure aux repas, après le brossage des dents le soir, pendant l’endormissement et pour le 

reste de la nuit. (40) (21) (39) (24) (25) 
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Pour ce qui est de l’hygiène bucco-dentaire, 67 praticiens sur les 80 ayant répondu au 

questionnaire affirment aborder ce sujet en consultation. Les conseils sur lesquels il faut insister 

sont les suivants : le nettoyage des gencives à l’aide d’une compresse humide ou d’une brosse 

« premier âge », puis le brossage des dents dès l’éruption vers les 6 mois de l’enfant, un temps 

de brossage de 2 minutes avec une brosse à dents électrique et de 3 minutes avec une brosse à 

dents manuelle, réalisé par un adulte jusqu’aux 4 ans de l’enfant puis supervisé jusqu’à ses 8 

ans, idéalement au moins 30 minutes après les repas.  

Le brossage est à réaliser avec une brosse à dents et un dentifrice fluoré adaptés à l’enfant. (19) 

 

 

4.1.4. Le fluor en systémique 

 

60% des praticiens ne connaissent pas les recommandations de l’AFSSAPS sur la prescription 

de fluor systémique, il semblerait donc judicieux de rappeler les conditions de prescription en 

lien avec le RCI et l’importance de réaliser un bilan des apports fluorés afin de prévenir le 

risque de fluorose dentaire.  

La fluorose dentaire est une altération de la structure de l’émail due à une surexposition au 

fluor, surtout entre 15 et 30 mois, qui provoque des tâches sur les dents pouvant aller du blanc 

au brun. (41) 

 

Il pourrait être intéressant d’évoquer les bénéfices apportés par l’utilisation d’un dentifrice 

fluoré adapté à l’enfant, même si la prescription d’un dentifrice spécifique reste davantage le 

rôle du chirurgien-dentiste. 

 

Une comparaison avec la thèse pour le diplôme de médecin d’Antonin Geneste en 2010 sur les 

habitudes de prescription de fluor par les médecins généralistes sarthois chez les enfants de 0 à 

3 ans peut être intéressante. 

L’étude a été réalisée sur 189 médecins généralistes. Ils sont 57% à déclarer connaitre les 

recommandations de l’AFFSAPS, cependant seulement 4% suivent les critères suivants : 

- Une absence de prescription systémique avant 6 ans 

- Un bilan des apports fluorés préalable à une supplémentation en fluor 

- Une évaluation du RCI préalable à une supplémentation en fluor 

Il en ressort une complexité ressentie par les médecins généralistes dans la prescription de fluor 

et plus particulièrement liée au bilan des apports fluorés. Ils sont 83% à souhaiter disposer d’un 

outil simple d’aide à la prescription, sous forme d’arbre décisionnel qui pourrait idéalement être 

intégré au logiciel médical du cabinet. (42) 

 

 

4.1.5. La transmission croisée parents-enfant 

 

On a pu observer que 66,3% des praticiens ayant répondu ne préviennent pas du risque de 

transmission de bactéries cariogènes des parents à l’enfant. Bien qu’il soit difficile d’évaluer la 

responsabilité de ce type de contamination dans l’apparition de caries chez l’enfant, il peut être 

intéressant que les parents soient au courant de ce risque surtout pour les parents polycariés. 
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4.1.6. L’intérêt pour la prévention bucco-dentaire 

 

Deux donnés sont particulièrement intéressantes à prendre en compte. 

Premièrement, le fait que 90% des médecins généralistes et pédiatres interrogés considèrent 

avoir un rôle à jouer dans la prévention bucco-dentaire. 

Deuxièmement, le fait que 93,8% des praticiens ayant répondu au questionnaire soient 

intéressés par un outil simple d’aide à la prévention bucco-dentaire. 

Cela révèle un réel intérêt pour ce sujet et une envie d’acquérir les compétences nécessaires à 

la réalisation de ce type de prévention au cabinet de médecine générale et de pédiatrie. 

 

 

4.2. Limites du questionnaire 

 

La principale limite rencontrée ici est le fait que l’échantillon soit de petite taille car composé 

seulement de 80 personnes, malgré une diffusion utilisant de nombreux canaux (le Conseil de 

l’Ordre des Médecins de Vendée et de Loire Atlantique, le réseau social Facebook® et le cercle 

de connaissances). Pour exemple le Conseil de l’Ordre des Médecins de Vendée a diffusé le 

questionnaire aux 18 pédiatres et aux 444 médecins généralistes libéraux pour qui ils 

disposaient d’une adresse électronique, or si on observe l’exercice urbain en Vendée seulement 

16 praticiens ont répondus. 

De plus, parmi tous les groupes Facebook® de médecins contactés, un seul a publié le 

questionnaire mais il n’y a eu aucune réponse, probablement car la publication n’a pas eu assez 

de visibilité sur le groupe étant donné qu’il y a beaucoup de publications chaque jour sur des 

sujets variés. 

 

Une autre problématique rencontrée lors de l’analyse des résultats est le fait que certains 

praticiens ayant répondu « oui » à une question ne répondent pas à la sous-question 

correspondant, répondent à la sous-question correspondant à la réponse « non », ou ne 

répondent à aucune des sous-questions. Il en découle donc parfois un léger écart d’effectifs 

entre les réponses à la question initiale et celles à la sous-question. 

 

 

4.3. Axes d’amélioration 

 

A la vue du faible nombre de réponses récoltées, le principal axe d’amélioration serait de 

diffuser le questionnaire de manière beaucoup plus large, en sollicitant par exemple d’autres 

Conseils de l’Ordre des Médecins, ou encore en utilisant de manière plus optimisée les réseaux 

sociaux tels que Facebook®. 

Il pourrait être également judicieux de revoir le texte explicatif au début du questionnaire afin 

de le rendre plus attractif et de donner envie aux praticiens d’y répondre.  

Le texte explicatif était le suivant « Ce questionnaire est réalisé dans le cadre de la rédaction 

de ma thèse de chirurgie dentaire et a pour but de connaitre vos pratiques, vos avis concernant 

la prévention bucco-dentaire chez les enfants de 0 à 6 ans, réalisée en cabinet de pédiatrie / 

médecine générale. Ce questionnaire est anonyme, complété en moins de 3 minutes et n'est en 

aucun cas une "évaluation" de vos connaissances, de vos pratiques. Il constituera le point de 

départ de ma réflexion sur ce sujet de thèse. Je vous remercie pour votre participation. Eloïse 

Delobelle. » 
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En ce qui concerne le questionnaire, une fois l’analyse des résultats effectuée, nous avons pensé 

à d’autres questions qui auraient pu être posées et dont les réponses auraient pu être 

intéressantes à prendre en compte. 

 

On remarque que les praticiens ont des connaissances en matière de prévention bucco-dentaire, 

il aurait donc été intéressant de connaître les différents canaux d’informations : formation 

initiale reçue à la faculté de médecine, formations complémentaires, revues scientifiques, sites 

internet, échanges avec d’autres praticiens, … 

 

Une autre question qui aurait pu être posée est de savoir d’où provient leur intérêt pour la 

prévention bucco-dentaire et de connaître le temps approximatif consacré à ce sujet lors d’une 

consultation. 

 

En ce qui concerne la prescription de fluor systémique, il aurait été intéressant de demander si 

un bilan des apports fluorés est réalisé systématiquement avant de prescrire ce genre de 

supplémentation en fluor et ainsi ne pas risquer une fluorose dentaire. 

 

Un autre thème qui aurait pu être abordé est la succion non-nutritive qui peut entrainer des 

complications diverses. 

Quelques signes d’alerte simples à détecter par les médecins généralistes et les pédiatres, ont 

été énoncés dans la thèse de Chirurgie Dentaire de Diane Decressain (Nantes 2017) : 

- Dents projetées en avant et écartées 

- Absence de contact entre les dents du haut et du bas 

- Déviation de la mâchoire inférieure 

- Respiration exclusivement par la bouche 

- Difficulté d’éruption des dents permanentes. (43) 

 

 

4.4. Proposition d’un outil d’aide à la prévention bucco-dentaire chez les enfants de 0 à 6 

ans pour les médecins généralistes et les pédiatres 

 

Nous avons élaboré une fiche conseil regroupant les principales recommandations concernant 

la première visite chez un chirurgien-dentiste, l’alimentation, l’hygiène bucco-dentaire, la 

supplémentation en fluor et l’évaluation du RCI (par l’interrogatoire et l’examen clinique). 

 

Le but de cette fiche conseil est d’aider les médecins généralistes et les pédiatres à réaliser de 

la prévention bucco-dentaire au cabinet lorsqu’ils reçoivent en consultation des enfants de 0 à 

6 ans. L’arbre décisionnel est un outil simple d’utilisation qui permettrait de dépister les enfants 

à RCI élevé afin de pouvoir prodiguer des conseils personnalisés et organiser une prise en 

charge adaptée. 

 

Cette proposition de fiche conseil pourra être finalisée et diffusée en concertation avec des 

organismes compétents tels que la SFOP, l’UFSBD, la SFMG (Société Française de Médecine 

générale) ou la SFP (Société Française de Pédiatrie).  
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Pour aider le médecin de l’enfant à reconnaitre un enfant à risque carieux élevé, nous proposons 

l’arbre décisionnel suivant :   

La prévention bucco-dentaire chez les enfants de 0 à 6 ans : quelques 

conseils… 

Une 1ère visite chez un chirurgien-dentiste est recommandée entre la 

première et la deuxième année de l’enfant 

- Le biberon et/ou l’allaitement à la demande doit être arrêté 

à l’apparition des premières dents (entre les 4 et 6 mois de l’enfant), 

date à laquelle la diversification alimentaire peut débuter et 

l’alimentation doit être limitée à 4 repas par jour. 

 

- Une alimentation variée et équilibrée nécessitant la 

mastication doit être introduite dès que l’âge de l’enfant le permet. 

Il convient d’éviter les aliments mous et collants type snacking qui 

augmentent le risque de carie, ainsi que les aliments très sucrés. 

 

- En dehors des biberons de lait préconisés pour 

l’alimentation de l’enfant en fonction de son âge, ne donner que de 

l’eau pure (sans sirop) surtout lors de l’endormissement ou la nuit. 

- Avant l’éruption des premières dents : un nettoyage quotidien 

des gencives à l’aide d’une compresse humide ou d’une brosse « premier 

âge » doit être réalisé. 

- Dès l’éruption des premières dents : un brossage biquotidien des 

dents avec une brosse à dents et un dentifrice fluoré adaptés à l’enfant 

doit être réalisé par un adulte jusqu’aux 4 ans de l’enfant puis supervisé 

par un adulte jusqu’aux 8 ans de l’enfant. 

- La transmission croisée : il existe un risque de transmission de 

bactéries cariogènes de l’adulte à l’enfant. De ce fait, il convient d’éviter 

de lécher la cuillère ou la tétine de l’enfant. 

 
- La prescription de fluor en systémique ne doit se faire que chez les 

enfants présentant un risque carieux individuel (RCI) très élevé et s’il n’y a 

pas d’autres apports en fluor (absence de consommation d’eau contenant au 

moins 0,3 mg/L de fluor ou de sel fluoré ou de brossage avec un dentifrice 

fluoré à plus de 1000 ppmF). Avant la prescription de suppléments fluorés 

(sous forme de gouttes ou de comprimés) un bilan des apports fluorés est donc 

nécessaire afin de limiter le risque de survenue d’une fluorose.  

- L’apport de fluor topique par le brossage biquotidien est le plus 

souvent suffisant.  1/3 
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L’évaluation du risque carieux individuel 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interrogatoire 

- Absence de brossage quotidien avec un dentifrice fluoré 

- Ingestions sucrées régulières en dehors des repas ou du goûter 

- Prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hyposialie 

Un « Oui » Non 

RCI élevé 

Examen clinique 

 

Présence de plaque dentaire   Présence de caries ou           Sillons anfractueux au 

         visible à l’œil nu          lésions initiales            niveau des molaires 

       

 

 

 

Un « Oui » Non 

RCI élevé RCI supposé faible * 

2/3 
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Pour aller plus loin… 

 

 

*Il existe des facteurs de risques collectifs qui peuvent prédisposer l’enfant à avoir 

des caries sans pour autant affirmer qu’il est à RCI élevé : 

- Période post-éruptive 

- Niveau socio-économique et/ou niveau d’éducation faible de la famille 

- Mauvais état bucco-dentaire des parents et/ou de la fratrie 

- Maladie ou handicap entrainant des difficultés de brossage 

- Antécédents de caries 

- Présence d’éléments favorisant la rétention de la plaque (ex : appareils 

orthodontiques ou prothétiques) 

Un enfant présentant un risque carieux élevé doit être pris en 

charge par un chirurgien-dentiste dès son plus jeune âge et 

suivi régulièrement.  

La prescription de fluor en systématique :  

1) Evaluation du RCI : s’il est très élevé (enfants qui 

présentent de nombreux facteurs de risques), 

réalisation du bilan des apports fluorés de l’enfant. 

 

2) Bilan des apports fluorés : si l’enfant boit de l’eau 

contenant au moins 0,3mg de fluor ou que le sel utilisé 

à la maison est fluoré ou qu’il se lave les dents avec un 

dentifrice fluoré, pas besoin de prescription de fluor 

en systématique. Un brossage biquotidien avec un 

dentifrice contenant 1000-1450ppm de fluor (en 

fonction de l’âge de l’enfant) peut suffire. 

 

Si pas d’apport fluoré et brossage impossible à réaliser : 

prescription de fluor en systématique. 
3/3 
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III. Conclusion 

 

La prévention bucco-dentaire chez les enfants s’est nettement améliorée ces dernières années, 

néanmoins l’atteinte carieuse dans l’enfance demeure un problème de santé publique.  

Nous connaissons les impacts négatifs de la carie et des avulsions précoces sur la qualité de vie 

de l’enfant : troubles de l’oralité, de la phonation, de la déglutition, préjudices esthétiques, 

problèmes psychologiques et relationnels, retard de croissance et de développement général, … 

Le programme M’T Dents permet au chirurgien-dentiste de recevoir l’enfant à ses 3 et 6 ans, 

mais malheureusement ces deux consultations gratuites ne suffisent pas car il n’est pas rare que 

de très jeunes enfants présentent de très nombreuses caries.  

 

Il apparait clairement qu’une prise en charge globale par les professionnels de santé de la petite 

enfance (médecins généralistes, pédiatres, PMI) est une piste à ne pas négliger afin d’améliorer 

l’état bucco-dentaire de ces enfants. 

Cela passe par de la prévention concernant l’hygiène et alimentation afin de donner les bons 

conseils pour responsabiliser les parents et l’enfant. De plus, l’évaluation du risque carieux 

individuel est primordiale afin de dépister les situations à risque et de pouvoir intervenir le plus 

précocement possible. 

 

Notre étude a montré que les médecins généralistes et les pédiatres sont intéressés par ce sujet 

et surtout considèrent que la prévention bucco-dentaire chez les enfants de 0 à 6 ans est un rôle 

qui leur incombe. Il conviendrait d’uniformiser la manière de réaliser cette prévention, par un 

interrogatoire et un examen clinique ciblés et efficaces, qui pourraient être facilement mis en 

œuvre lors des nombreux examens obligatoires de la petite enfance. 

La prévention bucco-dentaire serait, idéalement, intégrée à la pratique courante des cabinets de 

médecine générale et de pédiatrie. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Iconographie de l’Assurance Maladie représentant les examens de suivi médical de 

l’enfant et de l’adolescent. 
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Annexe 2 : Le troisième certificat de santé 
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Annexe 3 : Le questionnaire qui a été réalisé via Google Forms 

 

Les questions suivies d’un astérisque sont à réponse obligatoire. 

 

 

Vous êtes : * 

o Pédiatre 

o Médecin généraliste 

 

Age : * 

Réponse courte 

 

Genre : * 

o Homme 

o Femme 

 

Lieu d’exercice : * 

o Urbain 

o Rural 

 

Si urbain, dans quelle exercez-vous ? 

Réponse courte : ________________ 

 

1 – Suivez-vous des enfants de moins de 6 ans dans votre patientèle ? : * 

o Non 

o Souvent 

o Parfois 

 

2 – Evaluez-vous le risque carieux chez les enfants de 0 à 6 ans : * 

o Oui 

o Non 

 

Si oui, par quel(s) moyen(s) évaluez-vous ce risque carieux ? : (plusieurs réponses possibles) 

o L’interrogatoire 

o L’examen clinique 

o Autre … 

 

Si non, diriez-vous que cela est lié à : (plusieurs réponses possibles) 

o Un manque de temps 

o Un manque de compétences 

o Un manque d’intérêt (ne se sent pas concerné) 

o Un oubli 

o Autre … 

 

3 – Quel que soit le risque carieux, conseillez-vous aux parents d’emmener leur enfant (0-

6ans) chez un chirurgien-dentiste ? * 

o Non 

o Toujours 

o Souvent 

o Parfois 
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Si oui, à partir de quel âge : 

o 0-1 an 

o 1-2 ans 

o 2-3 ans 

o 3-4 ans 

o 4-5 ans 

o 5-6 ans 

 

4 – Faites-vous de la prévention bucco-dentaire quant aux habitudes alimentaires ? * 

o Non 

o Toujours 

o Souvent 

o Parfois 

 

Si oui, donnez-vous des conseils concernant : (plusieurs réponses possibles) 

o Allaitement / biberon à la demande 

o Boissons (jus de fruits, soda, biberon d’eau sucrée, …) 

o Sucre / miel sur la tétine 

o Grignotage 

o Bonbons 

o Sucres cachés (médicaments, plats préparés, céréales, chips, …) 

 

5 – Faites-vous de la prévention quant aux méthodes d’hygiène bucco-dentaire ? * 

o Non 

o Toujours 

o Souvent 

o Parfois 

 

Si oui, conseillez-vous : (plusieurs réponses possibles) 

o Le brossage des gencives (avant l’éruption des premières dents) 

o Le brossage des dents dès l’éruption des premières dents de lait (6 mois) 

o Le brossage des dents à partir de 2 ans 

o Le brossage des dents à partir de 6 ans 

o Un matériel adapté à l’âge de l’enfant 

o Un dentifrice adapté à l’âge de l’enfant 

 

Si oui, conseillez-vous un brossage : (plusieurs réponses possibles) 

o Le matin 

o Le midi 

o Le soir 

o Au moins 30 minutes après un repas 

o Réalisé par un adulte 

o Supervisé par un adulte 

o Pendant 2 à 3 minutes 
 

7 – Avez-vous connaissance des recommandations de l’AFSSAPS d’octobre 2008 sur la 

prescription systémique de fluor dans la prévention de la carie dentaire ? * 

o Oui 

o Non 
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Si oui, diriez-vous que depuis cette recommandation vous prescrivez :  

o Plus de fluor 

o Mois de fluor 

o Prescription de fluor équivalente 

 

8 – Avez-vous connaissance des recommandations de l’UFSBD d’octobre 2019 sur 

l’utilisation de dentifrice fluoré dans la prévention de la carie dentaire ? * 

o Oui 

o Non 

 

9 – Informez-vous les parents qu’il est possible de transmettre des bactéries cariogènes à 

leur enfant (en léchant la cuillère de l’enfant, la tétine, …) ? * 

o Toujours 

o Souvent 

o Parfois 

o Jamais 

 

10 – Pensez-vous que la prévention bucco-dentaire soit un rôle qui incombe au pédiatre 

et au médecin généraliste ? * 

o Oui 

o Non 

 

11 – Seriez-vous intéressé(e) par un outil simple d’aide à la prévention bucco-dentaire 

chez les enfants de 0 à 6 ans ? * 

o Oui 

o Non 
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RESUME 

 

La prévention bucco-dentaire chez les enfants de 0 à 6 ans est en nette amélioration depuis 

plusieurs années, notamment avec la mise en place du programme M’T Dents par l’Assurance 

Maladie qui offre une consultation gratuite chez un chirurgien-dentiste aux 3 et 6 ans de 

l’enfant. Néanmoins, dans certaines situations, ce dépistage est trop tardif, ce qui n’est pas 

sans conséquences sur la qualité de vie de l’enfant. 

 

Entre la naissance et le sixième anniversaire, il existe 17 examens obligatoires réalisés par le 

médecin généraliste ou le pédiatre, qui sont autant de possibilités de réaliser un interrogatoire 

et un examen clinique afin de dépister les enfants à risque carieux élevé pour intercepter les 

comportements à risque et organiser une prise en charge précoce. 

 

Notre étude a pour but de questionner les médecins généralistes et les pédiatries sur leur 

pratique en termes de prévention bucco-dentaire chez ces enfants afin d’identifier ce qui est 

déjà mis en place et surtout comment il est possible d’apporter des améliorations afin que la 

prévention bucco-dentaire soit mieux intégrée à la pratique courante de ces professionnels 

de santé. 
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