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Résumé et indexation en français et anglais  

Résumé :  

Un mineur non accompagné (MNA) est un enfant de moins de 18 ans qui se trouve en dehors de son 

pays d’origine, isolé de ses parents, de tuteurs et de toute protection familiale. Le nombre de MNA 

accueillis par la protection de l’enfance a augmenté au cours des dernières années, passant ainsi de 

8054 MNA en 2016 à 16760 en 2019. Il s’agit d’une population vulnérable qui rencontre de nombreux 

obstacles pour accéder au système de santé. Leur santé bucco-dentaire constitue un risque majeur de 

dégradation, d’autant plus que l’accès aux soins bucco-dentaires est particulièrement difficile. Le 

service de médecine bucco-dentaire de l’hôpital Louis Mourier propose une consultation spécifique 

pour les mineurs au sein de la Permanence d’Accès aux Soins de Santé (PASS) bucco-dentaire. Cette 

PASS offre à ce public précaire un accès privilégié pour une prise en charge odontologique. L’objectif 

de ce travail est de décrire et d’analyser la prise en charge des MNA au sein d’une PASS bucco-dentaire 

pédiatrique. Une analyse rétrospective a été menée auprès de 35 MNA venus en consultation entre 

octobre 2019 et mars 2021. La majorité des MNA qui consultent sont des garçons âgés d'au moins 15 

ans, et qui viennent principalement d'Afrique de l'Ouest. Ils vivent dans une institution à proximité du 

lieu de consultation et n'ont pas de couverture sociale. Ils consultent le plus souvent dans un contexte 

d'urgence douloureux, sans accompagnateur et sont parfois confrontés à une barrière linguistique qui 

complique la communication. Les MNA présentent un état de santé bucco-dentaire plus dégradé et 

des besoins en soins dentaires plus importants que les adolescents nationaux. Ils présentent un retard 

dans les soins et renoncent fréquemment à poursuivre les soins. 

 

Discipline ou spécialité :  

Odontologie pédiatrique 

Mots clés français (fMeSH et Rameau) :  

fMeSH : Accessibilité des services de santé ; Soins dentaire pour enfants 

Rameau : Mineurs étrangers isolés -- Santé ; Odontologie en santé publique  
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Abstract :  

An unaccompanied refugee and migrant children is a child under the age of 18 who is outside his 

country of origin, isolated from his parents, caregivers, and any family protection. The number of 

unaccompanied refugee and migrant children received by child protection has increased in recent 

years, from 8,054 children in 2016 to 16,760 in 2019. This is a vulnerable population that faces many 

obstacles in the access to health care. Their oral health is a major risk of deterioration, particularly due 

to the specific difficulties in accessing oral care. The oral medicine department of the Louis Mourier 

hospital offers appointments for children at the Permanence d'Accès aux Soins de Santé (PASS) oral 

care. The aim of this study is to describe and analyze the oral care of unaccompanied refugee and 

migrant children who consult pediatric oral PASS. A retrospective analysis was conducted on 35 

unaccompanied refugee and migrant children who came for consultation between October 2019 and 

March 2021. The majority of unaccompanied refugee and migrant children who consult are boys aged 

at least 15, and who mainly come from West Africa. They live in an institution near the hospital and 

they have no social health insurance. They most often consult in a context of painful emergency, 

without an accompanying person and are sometimes confronted with a language barrier which 

prevents ideal communication. The unaccompanied refugee and migrant children presented with a 

more degraded state of dental health and greater dental care needs compared to national adolescents. 

They show a delay in care and have a lot of missed appointments. 
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Publication type (MeSH) : 

Academic Dissertation  

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

Liste des abréviations 

 APHP : Assistance Publique des Hôpitaux de Paris 

 ASE : Aide Sociale à l’Enfance 

 CMU : Couverture Maladie Universelle 

 COMEDE : Comité pour la santé des exilés 

 MNA : Mineur Non Accompagné     

 PASS : Permanence d’Accès aux Soins de Santé 

 VHB : Virus Hépatite B 
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Introduction 

Le nombre de mineurs non accompagnés (MNA) arrivant en France a doublé de 2016 à 2019, passant 

ainsi de 8 054 à 16 760 MNA. Un MNA est un enfant de moins de 18 ans qui se trouve en dehors de 

son pays d’origine, isolé de ses parents, de tuteurs et de toute protection familiale (1). 

En France, ces enfants sont en majorité des garçons âgés d’au moins 15 ans, et qui proviennent 

principalement d’Afrique de l’Ouest (2). 

Les MNA sont placés sous la responsabilité de l’État au titre de la protection de l’enfance. Les MNA 

bénéficient du droit commun de la protection de l’enfance. Ils font cependant l’objet d’une procédure 

spécifique en amont de leur prise en charge par l’aide sociale à l’enfance (ASE) en vertu de la situation 

de danger particulière dans laquelle ils se trouvent. Les mineurs non accompagnés constituent une 

population vulnérable en situation de danger (1–5). 

Lorsqu’ils ne sont pas pris en charge par des institutions, ils vivent dans des conditions précaires, sans 

parcours éducatif, professionnel ou universitaire.  Ils sont plus à risque d’avoir à recours à une pratique 

d’activité de survie (vol, vente de stupéfiant, mendicité) (6,7).  

Ils présentent une surexposition à la malnutrition, aux carences, aux infections tels que les hépatites, 

la tuberculose, ou les infections sexuellement transmissibles. Ils peuvent en plus présenter des 

troubles psychiatriques liés à leur expérience traumatique de rupture avec leur pays d’origine vécue 

sans le soutien d’un parent (8–10). 

La santé bucco-dentaire occupe une place importante au sein des troubles physiques exprimés chez 

les MNA (11). Ainsi, 15,3 % des MNA ayant eu recours à la PASS de l’Hôtel-Dieu à Paris, et 18 % des 

MNA consultant au centre de santé de Pantin (géré par Médecins Sans Frontières) présentent une 

lésion carieuse ou un abcès d’origine dentaire. En Allemagne, 20 % des MNA présentent une pathologie 

de la sphère orale. Ils sont 43 % au Royaume-Uni et 48 % aux États-Unis a présenter des lésions 

carieuses actives (8,12–15). 

Pour le Haut Conseil de la Santé Publique, la santé bucco-dentaire constitue « le second risque majeur 

de cette population après les troubles psychiques » (11). 

Cependant, les MNA rencontrent de grandes difficultés pour accéder au système de santé. En effet, ils 

sont confrontés à des obstacles à chacune des étapes du processus d’accès au soin :  

- difficultés administratives dans la démarche d’obtention des droits,  

- méconnaissance des structures pour y recourir, 

- difficultés financières pour payer les soins, 

- barrière linguistique,  
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- barrières culturelles, etc. (16,17). 

Pour aider les populations les plus précaires à faire face à ces difficultés d’accès aux soins, il a été mis 

en place des Permanences d’Accès aux Soins de Santé (PASS). Ces dispositifs ont été créés par la loi de 

lutte contre les exclusions de 1998. Les PASS ont pour vocation de proposer aux personnes les plus 

démunies un accès inconditionnel au système de santé (18). 

La PASS est une structure particulière proposant dans le même temps et sur un même lieu une prise 

en charge médicale et sociale à un public vulnérable. La PASS permet au patient d’être accompagné 

dans son parcours de soin (19). 

Les travailleurs sociaux des PASS accompagnent les patients dans leur démarche administrative 

d’ouverture de droits auprès de la sécurité sociale. Un médecin dédié à la PASS, qui organise la prise 

en charge du patient, le met en contact avec les autres professionnels de santé, accompagne le patient 

dans l’observance des prescriptions.  

Pour certains secteurs où l’accès au soin restait particulièrement difficile, comme les soins bucco-

dentaires ou psychiatriques, des PASS dites spécialisées ont été créées (20). 

Dans le domaine bucco-dentaire, le développement des PASS spécialisées a débuté en 1998. Mandatée 

par le directeur général de l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP), Françoise Roth a été 

chargée d’analyser l’accès aux soins bucco-dentaires des plus démunis en Île-de-France. Ses travaux 

mettent l’accent sur le besoin de prise en charge, et proposent la création d’une structure d’accueil et 

de prise en charge médico-sociale pour les populations les plus précaires (21). 

C’est suite à ces conclusions que les PASS bucco-dentaires ont été créées. Ces structures sont destinées 

à l’accueil des patients renonçant aux soins dentaires pour des raisons financières et à leur prise en 

charge thérapeutique incluant une de la réhabilitation prothétique (21). 

Alors que seuls le CHU de Toulouse et l’Assistance Publique-Hôpitaux de Paris ont développé des PASS 

bucco-dentaires, un appel à projets en 2009 lancé par le ministère de la Santé promeut la création de 

PASS spécialisées, et notamment bucco-dentaire (21). 

Le service de médecine bucco-dentaire de l’hôpital Louis Mourier dispose d’une consultation de 

Permanence d’Accès aux Soins de Santé spécialisée qui prodigue des soins odontologiques. Une 

consultation spécifique de la PASS est dédiée aux soins des mineurs. 

Dans le cadre de la PASS pédiatrique, les patients bénéficient en premier lieu d’une consultation sociale 

avec l’assistante sociale. Cet entretien permet d’orienter et d’accompagner le MNA dans ses 

démarches d’obtention d’une couverture sociale. L’assistante sociale joue également un rôle 

important en entretenant un réseau actif d’association autour de la PASS afin de créer un lien ville 

hôpital.  

À l’issue de ce rendez-vous, le MNA est reçu en consultation PASS pédiatrique. Cette première 

consultation s’effectue au sein du service de médecine bucco-dentaire de l’hôpital Louis Mourier 
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(APHP-92), tous les jeudis après-midi. Ces consultations sont assurées par un étudiant de 6e année et 

encadrées par un enseignant référent en odontologie pédiatrique. 

L’objectif de ce travail est de décrire et d’analyser la prise en charge des mineurs non accompagnés 

âgés de 12 à 18 ans ayant eu recours à la consultation PASS pédiatrique au sein du service de médecine 

bucco-dentaire de l’hôpital Louis Mourier (APHP - Colombes, 92) entre octobre 2019 et mars 2021. 

Cette étude rétrospective doit permettre d’étudier les problématiques bucco-dentaires spécifiques 

aux mineurs non accompagnés au travers de la description des caractéristiques de cette population 

reçue en consultation, ses besoins de soins et les soins réalisés. 
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1 : Matériel et méthode 

1.1 Définition de la population étudiée 

Notre travail a porté sur les patients de plus de 12 ans, considérés comme MNA. Il s’agit de patients 

mineurs, isolés et d’origine étrangère (pris en charge par l’ASE ou une autre institution prenant en 

charge les MNA) ayant été reçu en consultation PASS d’odontologie pédiatrique de l’hôpital Louis 

Mourier (APHP - Colombes, 92) entre octobre 2019 et mars 2021. 

 

1.2 Collecte des données 

L’accès à l’agenda numérique sur le logiciel Orbis a permis de consulter la liste exhaustive des enfants 

venus consulter la PASS bucco-dentaire sur la période étudiée.  

Sur la base de cette liste, les patients de plus de 12 ans considérés comme MNA ont été inclus dans 

notre étude. 

Pour chaque patient, la fiche administrative, le dossier informatisé Orbis, les informations fournies par 

l’assistante sociale, le cliché panoramique, et le ou les clichés rétrocoronaires et rétroalvéolaires 

disponibles ont été examinés pour recueillir les informations nécessaires. 

Le recueil de données a été réalisé pendant les mois de juin et juillet 2021 au sein du service de 

médecine bucco-dentaire de l’hôpital Louis Mourier. 

Les données recueillies sont : 

- Les données démographiques : sexe, âge, origine géographique, couverture sociale, nature du 

logement et département de résidence. 

- les antécédents médicaux : pathologies passées ou en cours, traitements passés ou en cours, 

allergie, consommation de tabac ou d’alcool. 

- L’anamnèse dentaire, l’examen clinique : date de première consultation, motif de consultation, 

langue parlée lors de l’entretien, accompagnement du mineur ou non, détails des consultations 

antérieures dans le service, présence de soins antérieurs. 

- Le détail de l’examen clinique : le nombre de dents cariées, absentes, obturées, saines, la 

présence de plaque, l’inflammation gingivale, le besoin de soins par discipline (endodontique, 

restaurateur, chirurgical, parodontal, prothétique, orthodontique, autres). 

- Les informations relatives à la prise en charge du patient : date de début de soin, avancement 

des soins au jour du recueil, nombre de rendez-vous réalisé, nombre de rendez-vous manqué, nombre 

de soins réalisés et leur nature (détartrage, surfaçage, soin restaurateur, pulpotomie de temporisation 
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ou d’usage, pulpectomie et traitement endodontique, retraitement endodontique, sealent, extraction, 

chirurgie complexe, prothèse fixée, prothèse amovible partielle et complète, orthodontie). 

 

1.3 Analyse des données 

Ces critères d’évaluations ont été insérés et analysés statistiquement à l’aide du tableur Excel 

(Microsoft® Excel version 2019). 
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2 : Résultats 

Entre octobre 2019 et mars 2021, 35 MNA de plus de 12 ans ont eu une première consultation au sein 

de la PASS pédiatrique de l’hôpital Louis Mourier. 

Sur ces 35 patients ayant pris rendez-vous en consultation PASS pédiatrique, 23 % d’entre eux (n=8) 

ne se sont pas présentés à la première consultation. 

Notre analyse du besoin de soins et des soins réalisés portera donc sur les 27 patients qui se seront 

présentés à la première consultation. 

Cependant, grâce aux données administratives présentes dans leur dossier lors de la prise du rendez-

vous, ces 8 patients ont toutefois été inclus dans l’analyse démographique (tableau 1). 

Les huit patients qui n’ont pas honoré la première consultation sont à 88 % des hommes (n=7), âgé 

d’en moyenne 16 ans et vivant dans les Hauts de Seine (92) pour 75 % (n=6) d’entre eux (cf. tableau 

1).  

Auparavant, 25 % d’entre eux (n=2) avaient bénéficié de la consultation sociale de la PASS pédiatrique. 

Tableau 1 : Patient présent et absent à la première consultation PASS pédiatrique ; comparaison des 

données démographiques. 

Statut à la 1ère consultation Présent Absent 

Moyenne d'homme 74 % 88 % 

Âge moyen 16 ans 16 ans 

Résidence dans le 92 41 % 75 % 

Pris en charge par l’ASE 92  
(Cellule MNA) 48 % 56 % 

Source : Auteur, 2023. 

Paradoxalement, on constate que les MNA absents à la première consultation habitent pour une 

majorité d’entre eux dans le même département que l’hôpital (75 %).  

D’autre part, on peut noter que 63 % (n=5) ne s’étant pas présentés en première consultation logeaient 

à la même adresse dans la même institution : la cellule MNA de l’ASE des Hauts de Seine 92. Les autres 

logent dans les Hauts de Seine au sein d’une association (13 % soit n=1), ou dans le Val-d’Oise (13 % 

soit n=1). Nous n’avions pas accès à l’adresse d’habitation pour un des mineurs qui ne s’étaient pas 

présentés en première consultation (13 %, soit n=1). 
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2.1 Données démographiques 

2.1.1 Sexe 

Parmi les 35 patients ayant pris rendez-vous en consultation PASS odontologie pédiatrique 77 % (n=27) 

d’entre eux sont des garçons, et 23 % (n=8) sont des filles (figure 1). Le ratio est 1 fille pour 3,4 garçons 

(cf. figure 1). 

Figure 1 : Répartition effective homme-femme 

 

Source : Auteur, 2023. 

2.1.2 Âge 

La moyenne d’âge des MNA consultant la PASS pédiatrique est de 16 ans (écart-type ± 1,6 an). La 

médiane est de 16,3 ans. Le sujet le plus jeune de notre échantillon avait 12,1 ans, le plus âgé avait 

17,9 ans. La distribution des âges est représentée en figure 2. 

Les MNA venus consulter sont principalement des adolescents âgés d’au moins 15 ans (83 %, n=29) 

(cf. figure 2). 

Figure 2 : La répartition des MNA par âge 

 

Source : Auteur 2023. 
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2.1.3 L’origine géographique 

Parmi les 35 patients ayant pris rendez-vous en consultation PASS odontologie pédiatrique, l’origine 

géographique n’a pu être retrouvée que pour 19 patients (54 %). 

La majorité des MNA viennent d’Afrique de l’Ouest : 53 % (n=10), suivi de manière équivalente par 

l’Europe de l’Est : 21 % (n=4) et par le Maghreb : 21 % (n=4) (figure 3). 

On constate que 3 MNA proviennent d’Algérie, 3 du Mali, 3 de Guinée, 2 de Côte d’Ivoire, 2 de Géorgie, 

2 de Roumanie, 1 d’Égypte, 1 de Gambie, 1 du Burkina Faso, 1 de Tunisie.  

Figure 3 : L’origine géographique des MNA 

 

Source : Auteur, 2023. 

2.1.4 Logement 

Parmi les 35 dossiers inclus, l’analyse du mode d’hébergement a été réalisée pour 29 mineurs, 6 

dossiers étant incomplets à ce sujet. 

On observe que 62 % (n=18) des MNA résident dans une institution de l’aide sociale à l’enfance. Les 

autres sont pris en charge par des associations prenant en charge les MNA, tels que ASTI Colombes, 

association Auxilia, ou encore Fraternité Saint-Jean. 

2.1.5 Lieu de résidence 

L’hôpital Louis Mourier se trouve dans les Hauts de Seine (92). Il se situe à la frontière de plusieurs 

départements (Paris 75, Yvelines 78, Seine Saint Denis 93, et Val-d’Oise 95). Cette proximité avec 

plusieurs départements explique la diversité des départements de résidence des MNA.  
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En effet, même si la majorité des MNA résident dans les Hauts-de-Seine (53 %, n=18), on retrouve 18 

% (n=6) de MNA qui résident dans les Yvelines, 12 % (n=4) dans le Val d’Oise, 12 % (n= 4) en Seine 

Saint-Denis, et 6 % (n=2) à Paris. 

Les MNA consultants la PASS odontologie pédiatrique de l’hôpital de Louis Mourier sont tous pris en 

charge par une institution et résident à proximité du lieu de consultation. 

2.1.6 Couverture sociale 

L’analyse de la couverture sociale porte sur 27 patients, 8 dossiers de patient étaient incomplets à ce 

sujet. 

Au jour de la première consultation, la grande majorité des patients : 86 % (n=23) ne disposent 

d’aucune couverture sociale. Seuls 7 % (n=2) de patients disposent de l’AME, et 7 % (n=2) disposent 

de la couverture maladie universelle (CMU).  

Nous pouvons observer une évolution des droits de ces mineurs non accompagnés. Au cours de leur 

parcours de soins : 26 % (n=6) se sont vu accorder la CMU, et 8 % l’AME (n=2). Toutefois, 66 % (n=15) 

d’entre eux sont toujours en attente d’ouverture de droits pour une couverture sociale à l’issue de 

l’analyse. 

La moyenne de patient disposant d’une couverture sociale quelle qu’elle soit est de 15 % (n=8) le jour 

de la première consultation. Cette moyenne a progressé à 44 % (n=12) au cours des soins.  

La PASS odontologie pédiatrique permet donc une aide et un accompagnement des MNA dans leur 

démarche d’obtention d’une couverture sociale. 

 

 

2.2 L’état de santé des MNA 

Les MNA semblent en bonne santé : 74 % d’entre eux (n=20) ne présentent aucun antécédent médico-

chirurgical. Parmi les 7 MNA qui présentent un antécédent médico-chirurgical, 3 déclarent avoir un 

antécédent chirurgical (amygdalectomie pour deux d’entre eux, un antécédent d’appendicectomie), 2 

déclarent une infection par l’hépatite B, 1 est atteint d’anémie, et 1 présente de l’asthme. 

Seuls 14 % (n=4) d’entre eux déclarent fumer régulièrement. 

 

En conclusion : 

Les mineurs non accompagnés reçus à la PASS pédiatrique sont : 

- des garçons, âgé d’en moyenne 16 ans,  

- en provenance majoritairement d’Afrique de l’Ouest,  

- résidants en institution à proximité de l’hôpital Louis Mourier, 

- majoritairement sans couverture sociale  
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2.3 À l’issue de la première consultation 

2.3.1 Motif de consultation 

Parmi les 27 patients inclus dans l’étude, nous avons exclu 4 dossiers médicaux pour lesquels les motifs 

de consultation n’étaient pas indiqués clairement. Cette analyse a été conduite sur 23 patients. 

Les motifs de consultations sont présentés dans la figure 4. 

Nous constatons parmi les dossiers renseignés que 61 % (n=14) des patients ont consultés pour des 

douleurs dentaires, 22 % (n=5) pour un besoin de réhabilitation prothétique, 9 % pour une demande 

esthétique (n=2) et 9 % (n=2) pour des gingivorragies. 

Figure 4 : Répartition des motifs de consultation 

 

Source : Auteur, 2023.  

2.3.2 Communication patient-praticien 

L’analyse a été construite autour de 14 dossiers pour lesquels l’information était précisée. 

On compte 64 % (n=9) de consultation où une communication fiable avec le patient a pu être possible. 

Une barrière linguistique a été retrouvée pour 36 % (n=5) des MNA. Cette barrière linguistique 

entrainant des difficultés de communication lors de la consultation. 

2.3.3 Accompagnement du mineur 

L’analyse de l’accompagnement du mineur est conduite sur 22 dossiers. 

Les MNA consultent pour plus de la moitié d’entre eux seuls sans accompagnateur (figure 5). 

On constate que 41 % (n=9) des MNA sont accompagnés d’un éducateur de la structure d’accueil. Seul 

un mineur (4 %) s’est présenté accompagné d’un ami. 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
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Figure 5 : Répartition des mineurs en fonction de l’accompagnement 

 

Source : Auteur, 2023.  

2.3.4 Antécédents de soins bucco-dentaires 

Parmi les 27 patients inclus dans l’étude, 33 % (n=9) des enfants avaient déjà bénéficié au préalable 

d’une consultation d’urgence dans le même service de médecine bucco-dentaire. Ils consultaient alors 

pour des douleurs dentaires.  

Lors de la consultation d’urgence, ces MNA n’avaient alors aucune couverture sociale.  

Cette consultation d’urgence a été l’occasion pour eux de rencontrer l’assistante sociale. Cet entretien 

a permis de créer un premier contact avec le MNA, de les renseigner sur l’existence de la consultation 

PASS, et ainsi de les rediriger vers une prise en charge bucco-dentaire complète et suivie. 

Un tiers des MNA ont pris rendez-vous à la PASS odontologie pédiatrique suite à une consultation 

préalable d’urgence au sein du même service. 

Lors de la première consultation, seuls 26 % (n=7) présentaient au moins un soin restaurateur ou 

endodontique, et 4 % (n=1) présentaient une prothèse dentaire unitaire fixe. 

Il n’a pas été retrouvé dans les dossiers où les soins avaient été réalisés dans leur pays d’origine, au 

cours de leur voyage migratoire ou à leur arrivée en France. 

Toutefois, la faible proportion de dents obturées au regard des dents cariées non soignées (ratio de 1 

pour 10) montre une difficulté dans l’accès aux soins bucco-dentaires de ces enfants. 

 

2.4 Examen clinique 

2.4.1 Présence de plaque et inflammation gingivale 

Parmi les 27 patients de l’étude, 41 % (n=11) des MNA présentaient de la plaque visible (score de 2 ou 

3 avec l’indice de plaque de Loe et Silness). 
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Ainsi, 37 % (n=10) des MNA présentaient au moins une zone avec une inflammation gingivale sévère. 

Notons que ces chiffres correspondent aux patients pour lesquels une inflammation gingivale ou une 

présence de plaque à l’œil à nu a bien été inscrite spécifiquement dans le dossier, et n’exclut pas cette 

éventualité pour les autres patients. 

Malgré un brossage quotidien rapporté par les patients, on observe dans notre échantillon une part 

non négligeable de patient avec une inflammation gingivale sévère et une présence de plaque visible 

à l’œil nu. 

2.4.2 Dents cariées, absentes et obturées 

Parmi les 27 patients inclus dans l’étude, nous avons eu accès à 23 schémas dentaires complets. Nous 

observons sur notre cohorte un indice CAOD moyen de 9,3. 

Pour ces 23 patients, on compte un total de 172 dents cariées, soit une moyenne de 7,5 lésions 

carieuses par patient (écart-type ± 4,2 lésions carieuses).  

Le patient le plus atteint par la carie présentait 14 dents cariées. Seuls 2 MNA étaient exempts de 

lésions carieuses à l’issue de l’examen clinique et radiographique. 

L’atteinte carieuse est étudiée en fonction du nombre de dents cariées par patient et est représentée 

dans la figure 6 (les valeurs présentées sont les effectifs de patients). 

Lors de l’examen clinique, 17 dents ont été retrouvées comme obturées. Cela correspond à une 

moyenne de 0,7 dent obturée par patient. 

Figure 6 : Répartition des effectifs en fonction du nombre de caries par patient 

 

Source : Auteur, 2023. 

Les MNA présentent un faible taux d’édentement. Nous retrouvons en moyenne 1,13 dent absente 

par enfant. Parmi les 23 patients, 26 dents permanentes sont absentes. Les 3e molaires permanentes 

sont exclues du calcul. La répartition des MNA selon le nombre de dents absentes est la suivante (figure 

7) : 

- 38 % des MNA ont toutes leurs dents (n=8). 
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- 29 % ont une dent permanente absente (n=7) 

- 25 % ont deux dents permanentes absentes (n=6) 

- 8 % ont plus de deux dents permanentes absentes (n=2) 

Figure 7 : Répartition des effectifs en fonction du nombre de dents absentes 

 

Source : Auteur, 2023. 

La majorité des MNA venus consulté la PASS odontologie pédiatrique présente au moins une carie 

(91 %) ainsi qu’au moins une dent absente (62 %). 

2.4.3 Besoin en soins 

L’analyse du CAOD montre que les MNA présentent un besoin de soins important et peu de soins 

réalisés : ratio de 1 dent obturée pour 10 dents cariées.  

Le besoin en soin a été étudié par catégorie de soin : soin conservateur et endodontique, chirurgical, 

parodontal, orthodontique et prothétique. 

L’ensemble des informations a été retrouvé complet pour 24 patients, 3 dossiers étaient incomplets 

ou imprécis. 

2.4.3.1 Besoin en soin conservateur 

Un traitement conservateur est indiqué pour 63 % (n=15) des MNA reçu à la PASS. La moyenne de 

dents à soigner est de 3,6 dents par patient. 

La quantité du besoin de traitement restaurateur est très variable ; 26 % d’entre eux nécessitent plus 

de 6 traitements conservateurs (n=4), 53 % présentent un besoin compris entre 3 à 6 traitements (n=8), 

et 21 % nécessitent moins de 3 soins conservateurs (n=3) (figure 8). 
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Figure 8 :  Distribution en fonction du nombre par patient du besoin en soin conservateur 

 

Source : Auteur, 2023. 

2.4.3.2 Besoin en soin endodontique 

Nous constatons que 50 % (n=12) des MNA reçus à la PASS présentent un besoin de soin endodontique 

sur au moins une dent. La moyenne de dent à traiter endodontiquement est de 0,7 dent par patient. 

Parmi ces patients présentant un besoin de traitement endodontique ; 58 % avaient un besoin de 

traiter endodontiquement une seule dent (n=7), 33 % deux dents (n=4), et 9 % 3 dents (n=1). 

2.4.3.3 Besoin en traitement chirurgical 

Un traitement chirurgical est nécessaire chez 42 % (n=10) des MNA reçus à la PASS. La moyenne de 

dents à extraire est de 1 dent par patient. Le nombre de dents à extraire de notre cohorte varie entre 

0 à 7 dents. 

Parmi eux 50 % (n=5) nécessitent une extraction dentaire, 40 % (n=4) nécessitent plus de deux 

extractions dentaires, 10 % (n=1) nécessitent deux extractions dentaires. 

2.4.3.4 Besoin en traitement prothétique 

Un besoin en prothèse conjointe est indiqué pour 21 % (n=5) des MNA dont deux nécessitaient le 

remplacement d’une dent antérieure. 

Un traitement par prothèse amovible est nécessaire pour 42 % (n=10) des MNA. 

Un besoin prothétique prématuré est constaté chez les mineurs consultant la PASS pédiatrique ; plus 

d’un MNA sur deux nécessite un traitement prothétique (cf. figure ci-dessous). 
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Figure 9 : Le besoin prothétique chez les MNA de la PASS pédiatrique 

 

Source : Auteur, 2023. 

2.4.3.5 Autres besoins 

Le diagnostic d’une parodontite de stade 3 grades C a été posé pour un patient (4 %). 

Un traitement orthodontique était nécessaire pour 3 MNA (13 %) reçus à la PASS. Les malocclusions 

observées étaient une occlusion en classe III associée à une dysharmonie dento-maxillaire, une 

occlusion de classe II, et un inversé articulés sur un secteur postérieur. 

 

2.5 Soins bucco-dentaires réalisés 

Un grand panel d’actes a été dispensé, mais les soins les plus couramment pratiqués à la PASS 

pédiatrique sont les détartrages, les soins conservateurs et les extractions. 

En moyenne, chaque patient a bénéficié de 1,5 soins conservateurs, avec un maximum de 8 soins 

conservateurs réalisés chez une même personne. 

Nous observons que 19 % (n=5) ont pu bénéficier d’un traitement endodontique, dont un retraitement 

endodontique (4 %, n=1). 

Un scellement des puits et fissure des premières et deuxièmes molaires définitives ont été réalisés 

pour 15 % des patients (n=4), et une pulpotomie d’urgence a été réalisée chez deux patients de la 

cohorte (7,5 %). 

Le nombre maximal d’extractions pratiqué chez un même patient s’élève à 7 dents. En moyenne, 

chaque patient a bénéficié de 0,8 extraction. 

Nous comptons également un patient qui a bénéficié de la pose de deux prothèses fixées (4 %) ainsi 

qu’un patient ayant fait l’objet d’une chirurgie complexe sous anesthésie générale pour ablation de 

formation odontoïde complexe. 
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2.6 Données relatives à la prise en charge des patients 

L’absentéisme des mineurs à leur rendez-vous a fortement compliqué la prise en charge des enfants. 

Sur la période étudiée, nous constatons que 29 % des rendez-vous ne sont pas honorés. 

Seuls 14 % des MNA (n=5) ont suivi leur traitement jusqu’à son terme. Au jour du recueil de données, 

un patient était en attente de soin (attente d’ouverture des droits à la CMU), et un patient était en 

cours de soin (6 %, n=2). 

Les premiers rendez-vous sont les plus marqués par l’absentéisme des MNA ; un patient sur quatre 

(n=8) manque le premier rendez en consultation PASS pédiatrique. Ils sont autant (25 % soit n=8) à 

manquer la deuxième séance. 

On retrouve une moyenne de plus de 4 (±3.5) rendez-vous par patient avec toutefois, de grande 

disparité en termes de nombre de rendez-vous par patient (cf. figure 8). Le plus grand nombre de 

rendez-vous assuré par un patient était de 15 séances. 

Figure 10 : Répartition du nombre de rendez-vous assuré au total par MNA à la PASS 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Auteur, 2023. 

Les MNA consultent principalement en situation d’urgence douloureuse, et présentent un retard de 

prise en charge expliqué par un manque d’accès au soin. Ils renoncent fréquemment à poursuivre les 

soins, et sont parfois confrontés à une barrière linguistique qui empêche une adhésion idéale au projet 

de soin. 
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3 : Discussion 

3.1 Données démographiques 

3.1.1 Sex-ratio 

La population analysée au sein de notre étude est constituée d’une majorité de garçons (77 %). La 

surreprésentation des hommes se retrouve également pour la PASS de l’Hôtel-Dieu ou dans le 

programme MNA de médecin du monde accueillant 95 % d’hommes (12,22). Cette prépondérance 

masculine est expliquée par leur prédominance au sein des effectifs accueillis au sein de la protection 

de l’enfance (95 % de garçons) (2).  

Des résultats similaires ont été retrouvés en Allemagne, où un système équivalent à la PASS accueille 

76,5 % de jeunes hommes (10). 

Ces sex-ratios, largement en faveur des garçons, peuvent s’expliquer par la vulnérabilité accrue des 

jeunes filles s’engageant seules dans un parcours migratoire, surexposée à des violences sexuelles ou 

à des réseaux d’exploitation de traite des êtres humains (2). 

3.1.2 L’âge 

La moyenne d’âge observée au sein de notre cohorte est de 16 ans, avec une grande partie des mineurs 

âgée d’au moins 15 ans (83 %). 

En Gironde, sur une cohorte de 235 MNA, les auteurs rapportent une moyenne d’âge de 16,1 ans. Les 

MNA relevant du programme de Médecin du Monde à Paris ont en moyenne 15,7ans (22,23). 

Ces données restent en accord avec ceux de la mission MNA 2019 qui rapporte que 90 % des MNA pris 

en charge par l’ASE sont âgé d’au moins 15 ans (2). 

De même, dans le Kent, au Royaume-Uni, nous constatons une répartition de l’âge des enfants 

similaire puisque 89,5 % des MNA ont au moins 15 ans (15). 

3.1.3 L’origine géographique 

Les MNA de notre cohorte proviennent en majeure partie d’Afrique de l’Ouest (Mali, Côte D’Ivoire, 

Burkina Faso, Guinée), tout comme les MNA reçus à la PASS de l’Hôtel-Dieu. La mission MNA de 2019 

observe que 70 % des MNA reçus à l’ASE viennent d’Afrique de l’Ouest (2,12). 
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En Allemagne, les MNA proviennent majoritairement d’Asie du Sud (37 %). Au Royaume-Uni, une plus 

grande partie de MNA sont proviennent d’Afrique de l’Est (43 %), ainsi que du proche et moyen Orient 

(35 %) (8,15). 

La population qui est venue consulter la PASS pédiatrique de l’hôpital Louis Mourier reflète la 

population de MNA présente en France. La prépondérance de MNA d’origine d’Afrique de l’Ouest 

repose en partie sur la maitrise de la langue française dans ces pays africains francophones (24).  

3.1.4 Le logement 

Nous avons pu observer que la totalité des enfants venus consultés la PASS pédiatrique est prise en 

charge par une institution et orientée vers la PASS pour une prise en charge bucco-dentaire. 

Nous retrouvons ce même schéma à la PASS de l’Hôtel-Dieu au sein de laquelle les MNA pris en charge 

sont orientés à 98 % par une association et seulement 2 % des consultants venaient de leurs propres 

moyens (12). 

À l’opposé, le programme MNA reçu par Médecin du monde déclare accueillir des MNA venant de leur 

propre initiative ; ce sont des MNA déboutés pour 50 % (mineur qui s’est vu refuser sa demande de 

protection au titre de l’enfance en danger) et des MNA primo-arrivants pour 50 % (mineur venant 

d’arriver sur le territoire et sollicitant l’aide d’une institution pour la première fois). Ces MNA 

constituent une population encore plus éloignée du système de santé (22). 

De même, à Pantin, au sein du centre de l’association Médecin Sans Frontière, il est rapporté que plus 

d’un mineur sur deux vies dans la rue lors de la première consultation. Les mineurs fréquentant ce 

centre sont donc des MNA dépourvues de toute prise en charge (13). 

3.1.5 La couverture sociale 

Les MNA ayant recours à la PASS pédiatrique sont à 86 % dénués de couverture sociale. Cette absence 

de couverture sociale concerne également 61 % des MNA qui ont consulté au sein des centres de santé 

de l’institution Comité pour la santé des exilés (COMEDE). Ce taux anormalement élevé est dénoncé 

par l’association Médecin sans frontière qui invoque le droit à la protection maladie universelle pour 

tous les MNA (13,25). 

Pourtant, en théorie, les MNA peuvent bénéficier de l’AME sans condition de durée minimale de 

résidence sur le territoire et sans justificatif de ressources. Ce décalage peut témoigner des difficultés 

administratives qu’ils éprouvent et la méconnaissance de leurs droits (24,26). 

Parfois, c’est l’administration qui est accusée de compliquer les démarches d’obtention des droits aux 

MNA, notamment en exigeant des pièces justificatives facultatives, ou en imposant de déclarer une 
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adresse postale. Du fait de leur situation instable, ces pièces justificatives ou adresses postales sont 

bien souvent difficiles à fournir pour ces enfants (26). 

Cette absence de couverture sociale constitue une première barrière d’accès au soin pour les 

personnes démunies (25). 

 

3.2 La santé des MNA 

Très peu de MNA reçus à la PASS odontologie pédiatrique de Louis Mourier ont des antécédents 

médico-chirurgicaux. Seul, 7 % des patients présentent une infection chronique par le VHB (n=2), ainsi 

que 4 % présentant une anémie (n=1).  

Ces données rejoignent l’étude menée sur les MNA en Gironde où 5,6 % des MNA ont une infection 

chronique par le VHB ; et 4,2 % une anémie. Au sein de la PASS médicale de l’Hôtel-Dieu, le taux 

d’infection au VHB retrouvé est de 12,8 % (12,23). 

En Allemagne, la part des MNA atteints d’infection chronique par le VHB est de 7,9 % (8). 

Pour ce qui est de la consommation de substance psychoactive, la part de notre échantillon (14 %) est 

similaire aux résultats allemands (13,7 % de tabac / 10 % de cannabis) et ceux de gironde (9 %) (8,23). 

La littérature rapporte que les MNA présentent d’importantes carences nutritionnelles, de 

nombreuses infections (parasitaire, tuberculose ou infection sexuellement transmissible), des 

dermatoses, ou des syndromes de stress post-traumatique ainsi qu’un besoin de rattrapage vaccinal, 

ce que nous n’avons pas observé au sein de notre cohorte (8,9,15,22,23,27,28). 

Cette différence peut s’expliquer par le fait que ces patients paraissent en bonne santé, et que ces 

troubles se dépistent grâce à des examens complémentaires non réalisés au sein d’un service de 

médecine bucco-dentaire.  

Ainsi, le Haut Conseil de la Santé Publique énonce dans son rapport sur les MNA que si ces derniers 

paraissent en bonne santé, « un contact avec un professionnel de santé peut mettre en évidence un 

état nutritionnel déficient, des infections chroniques, une absence d’immunité vaccinale, des troubles 

musculosquelettiques d’origine traumatique non pris en charge » (11). 

 

3.3 La santé bucco-dentaire des MNA 

Peu d’études s’intéressent spécifiquement à la santé orale des MNA. Pour comparer nos résultats, 

nous nous appuierons essentiellement sur des données menées sur des mineurs réfugiés avec ou sans 

leurs parents. Du fait de leur statut, les réfugiés ont un accès plus complexe aux soins et présentent 

un état de santé bucco-dentaire dégradé (29). 

Au sein de notre population, nous avons observé un besoin de soin élevé avec un indice CAOD moyen 

de 9,3 et une moyenne de 7,5 caries non soignées par patient. À Nancy, les MNA présentaient de 
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meilleurs résultats en santé orale avec en moyenne de 5 lésions carieuses non soignées par patient, 

ainsi qu’un indice CAOD moyen de 5,35. Cependant dans notre étude comme à Nancy seule 1 dent en 

moyenne doit être extraite par patient (1,2 dent à Louis Mourier / 1 dent à Nancy) (30). 

Le besoin moyen en soin conservateur et endodontique est plus défavorable au sein de notre cohorte 

(4,1 dents à soigner en moyenne) que celui retrouvé à Nancy (2,8 dents en moyenne). 

En France métropolitaine, les adolescents français montrent une atteinte carieuse moins élevée avec 

un indice CAOD moyen de 4,1 et un nombre moyen de 2 caries non soignées par patient (31).  

De même aux États-Unis, les réfugiés mineurs présentent de manière significative un besoin de soins 

plus important, rapportent de manière plus fréquente des douleurs d’origine dentaire, et nécessitent 

plus souvent des soins en urgences que les mineurs américains (14). 

Les MNA de notre étude montrent un état de santé dentaire plus dégradé et des besoins de soins 

odontologiques plus importants comparativement aux adolescents nationaux. Une revue de littérature 

portant sur l’état de santé oral des enfants migrants et réfugiés en Amérique du Nord précise que les 

enfants migrants et réfugiés présentent une atteinte de leur santé orale plus généralisée et plus sévère 

que les enfants nationaux (14,32–34). 

Il semblerait donc digne d’intérêt de proposer un examen de dépistage bucco-dentaire systématique 

aux MNA pris en charge par l’Aide Sociale à l’Enfance, afin de les prendre en charge précocement. Des 

recommandations en ce sens existent déjà, mais ne sont en général pas appliquées par les institutions 

de prise en charge des MNA (35,36). 

 

3.4 Le recours au soin 

3.4.1 Renoncement aux soins 

Dans notre population, 80 % de patients (n=28) ne vont pas jusqu’au bout de leur plan de traitement. 

Nous observons donc un important renoncement au soin expliqué par un taux élevé d’absentéisme 

aux rendez-vous avec un MNA sur quatre ratant sa première visite bucco-dentaire (25 %), et près d’un 

patient sur quatre ne se présente qu’à la première consultation (25 %). Ils ne sont que 14 % à avoir 

achevé leur plan de traitement.  

Ce manque d’adhésion aux soins odontologiques peut s’expliquer par le fait que les MNA ne perçoivent 

pas leurs besoins en soins et ne conçoivent pas alors l’intérêt de poursuivre leur traitement (11,37). 

De plus, leur santé bucco-dentaire ne constitue pas une priorité au regard des autres problématiques 

qu’ils rencontrent (logement incertain, précarité, incertitude vis-à-vis de leur statut légal) (11). 
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Le contexte de vie des MNA peut également justifier ce taux élevé de renoncement ; par un éventuel 

changement de statut du mineur (jeune devenu majeur, ou transféré dans un autre département sur 

la base d’une clé de répartition), ou par d’éventuelles fugues (1,11,12). 

De plus, le système de soins français est vécu comme complexe par les MNA, en particulier en raison 

des nombreuses étapes nécessaires pour accéder à une prise en charge ; prise de rendez-vous, accéder 

à la structure de soin, attendre en salle d’attente, consulter le médecin pour obtenir une ordonnance, 

puis se rendre à la pharmacie. Ils méconnaissent le système de santé et expriment des difficultés quant 

à cette organisation des soins (38). 

3.4.2 Comportement de recours aux soins 

Dans notre population, la majorité des MNA (61 %, n=14) ont recours à la consultation PASS en 

contexte d’urgence douloureuse.  

Aux États-Unis, une constatation similaire est retrouvée à propos d’une population d’enfants réfugiés 

qui consultent pour douleurs orales plus fréquemment que les enfants américains (14). 

Les MNA sont peu demandeurs de soins malgré la dégradation de leur santé bucco-dentaire, en réalité 

ils ne perçoivent pas leur besoin en soin ce qui est à l’origine du non-recours aux soins. Généralement, 

ce sera donc la douleur qui les poussera à consulter (34,37).  

Ce faible recours aux soins favorise la dégradation de la santé bucco-dentaire des MNA, qui consultent 

alors de manière tardive, avec une atteinte généralisée et sévère de leur santé bucco-dentaire 

(indication de plus de trois soins conservateurs pour 70 % des patients, un patient sur deux nécessite 

un traitement endodontique, moyenne d’une dent à extraire par patient). 

Sur le plan de leur santé générale, un recours au soin tardif est également constaté au centre de santé 

Médecin sans Frontière de Pantin, en Seine Saint-Denis, avec un taux d’hospitalisation de 15 % (13). 

3.4.3 L’accessibilité des PASS bucco-dentaires 

Les PASS bucco-dentaires sont au nombre de 20 réparties sur tout le territoire métropolitain (figure 

10). Le faible nombre de PASS bucco-dentaire sur le territoire constitue un obstacle d’accessibilité aux 

personnes précaires dans le besoin de soin bucco-dentaire (39). 
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Figure 11 : Cartographie des PASS bucco-dentaires. 

 

Source : Hérisson, Étude rétrospective d’une population accédant à la permanence d’accès aux soins de santé 

du pôle odontologie du CHU de Bordeaux en 2015, 2016. 

Parmi les 75 PASS en France, 65 % des MNA ont évoqué des difficultés à se déplacer pour atteindre les 

permanences de soins (9). 

Le développement de ces consultations PASS bucco-dentaires spécifiques pour mineur sont 

demandées par plusieurs institutions pour accroître cette offre de soin sur le territoire (40,41).  

3.4.4 L’utilisation des services de soins dentaires 

Les MNA utilisent faiblement les services de santé dentaire. À Nancy, moins d’un MNA sur trois déclare 

avoir consulté un chirurgien-dentiste dans leur pays d’origine ou à leur arrivée en Europe. Aux États-

Unis, un taux similaire (32 %) d’enfant réfugié ont déjà consulté un dentiste (14,23).  

Ces taux particulièrement faibles de recours aux soins s’expliquent par le grand nombre d’obstacles 

que rencontrent les MNA pour accéder au système de santé, ce qui se traduit par des besoins de santé 

non satisfaits (32). 

Ainsi, les enfants immigrés et réfugié ont moins recours à des visites dentaires régulières que les 

enfants nationaux (42). 

Un comportement similaire a également été observé à propos de la santé générale des MNA par 

l’association Médecin du Monde qui rapporte « qu’un tiers des problématiques rencontrées sont 

considérées par les médecins de Médecin du monde comme urgentes ou assez urgentes, et que, pour 

la moitié des pathologies, ils observent un retard d’accès aux soins, voire un refus de soins » (22). 
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3.4.5 Communication patient-praticien 

Une barrière linguistique existe pour 36 % des MNA de notre cohorte, comparable aux 28 % des 

patients reçus par les centres du COMEDE.  

Dans l’enquête menée par Remi Laporte (pédiatre à l’Assistance Publique – Hôpitaux de Marseille) au 

sein de 75 PASS, des difficultés de compréhension ou allophonie sont retenues pour 74 % des MNA.  

Ce résultat deux fois supérieur au nôtre est à nuancer par rapport aux critères définis pour retenir une 

difficulté de compréhension. En effet, l’étude ne distingue pas les difficultés de communication due à 

une barrière linguistique, ou les difficultés de compréhension due à un niveau de littératie en santé 

insuffisante, tandis que dans notre étude nous n’évaluons que la barrière linguistique. 

Il a été notifié dans deux dossiers la nécessité de faire appel à une tierce personne du service parlant 

la même langue que l’enfant afin d’établir une communication fiable. 

Cette barrière linguistique, ainsi que les croyances culturelles de certains de ces mineurs étrangers, 

peuvent constituer un obstacle à l’accès aux soins. Pour les MNA qui consultent dans les PASS, un 

défaut d’adhésion et méfiance sont évoqués à hauteur de 42 % (1,9). 

 

3.5 Les soins odontologiques prodigués  

Au sein de la PASS pédiatrique, nous avons établi que les soins de base/primaire constituent la majeure 

partie de l’activité clinique de la consultation. En effet, les soins conservateurs, soins endodontiques, 

et les extractions constituent 93 % du total des actes réalisés. 

F. Rilliard fait la même observation à propos d’un bilan dressé sur l’activité des PASS bucco-dentaires 

en France, qui a été instauré initialement pour combattre le renoncement aux soins pour raisons 

financières. Il dénonce un contraste évident entre la mission de réhabilitation prothétique des PASS 

bucco-dentaires et l’activité de ces dernières orientée principalement sur les soins primaires. Il définit 

ainsi les limites de ses structures qui se résument au traitement de la douleur et du risque infectieux. 

Face à ce constat, l’auteur considère les PASS bucco-dentaires impuissantes (avec les moyens dont 

elles disposent aujourd’hui) pour faire face à l’exclusion sociale dont ce public précaire est victime du 

fait des dégradations faciales imputables aux affections dentaires (21). 

Dans notre étude, cette orientation de soin peut s’expliquer par le taux important de renoncement au 

soin dont font preuve les MNA de la PASS pédiatrique : seuls les premiers soins primaires du plan de 

traitement ont pu être dispensés avant que le mineur ne soit perdu de vue.  
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Conclusion 

Notre travail mené sur les MNA de la PASS odontologie pédiatrique de l’hôpital Louis Mourier nous a 

permis de de caractériser les problématiques bucco-dentaires de cette population vulnérable ainsi que 

de faire un premier constat sur l’apport de cette consultation spécialisée dans l’accès aux soins de ces 

mineurs. 

Ces enfants présentent un état de santé dentaire dégradé caractérisé par une atteinte carieuse 

généralisée et sévère, par la perte précoce de dents permanentes, et par des besoins en soin non 

satisfaits. Comparativement aux enfants nationaux, les MNA présentent un besoin en soins plus 

important. L’analyse de la prise en charge des enfants montre un recours aux soins caractérisé par une 

prise en charge tardive et principalement en situation d’urgence douloureuse, ainsi que par un taux de 

renoncement aux soins accru. 

La PASS pédiatrique de Louis Mourier offre un point d’accès aux soins odontologiques indispensable 

pour les MNA. Elle propose une prise en charge sociale en accompagnant les enfants dans leurs 

démarches administratives et une prise en charge bucco-dentaire en permettant une réhabilitation 

orale, y compris prothétique grâce à des financements dédiés pour aider ces patients démunis. 

Ainsi, une prise en charge précoce, et un examen de prévention bucco-dentaire systématique lors de 

leur prise en charge par l’ASE sont impératifs pour permettre à ces jeunes de préserver leur santé 

bucco-dentaire.  
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