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Merci pour ta pédagogie, ta bonne humeur et ton sourire.

Tu m’as donné envie de revenir passer quelques années a vos cotes.
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de mon amitié.
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Je suis trés heureuse de partager cette vocation avec toi. J’espére étre a ta hauteur et par ce

travail, te rendre fiére.
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Merci pour les valeurs de travail, de pugnacité, de combativité que tu m’as transmises. Merci
de m’avoir donné envie de te rendre fiére a chaque nouvelle étape franchie. Merci d’étre celui

qui me comprend le mieux. J’espére te rendre fiere en ce jour si spécial.
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révision, tous ces moments de doute, merci de ne m’avoir jamais 1&ché. Tu as toujours eu les
bons mots pour me donner confiance en moi. Par ce travail, je t’exprime toute ma gratitude,
toute ma fierté de faire partie de ta vie aujourd’hui. Je ne trouverai jamais les mots suffisants

pour te remercier de I’amour que tu me portes.
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A Constant, mon grand frere,
Mereci pour ces jolis souvenirs que 1’on a créé pendant mes études. Je souhaite plus que tout te

savoir heureux.

A Camille, ma grande sceur,
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ensemble. Je suis fiere de vous compter parmi mes amis.

A Alexis, Emma et Gaspard, la team génétique,

Merci pour ces centaines d’heures partagées avec vous. Merci de m’avoir autant fait rire, de
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Alexis, mon bindme, merci d’avoir partagé cette magnifique derniére année avec moi. Je n’aurai
voulu la vivre avec personne d’autre. Merci pour ces fous-rires interminables. Merci pour cette

belle amitié.

A Claire,

Merci d’étre ma meilleure amie depuis toujours. Merci d’étre cette incroyable personne sur qui
on peut compter quelle que soit I’heure ou le jour. Merci d’étre si entiére. Merci pour toutes ces
discussions sans fin... Merci pour ces souvenirs de collocation a Reims, on a adoré (méme

Hugo). Par ce travail, je t’exprime toute ma fierté de te compter parmi ma famille.

A vous, Guillaume et Aude, Ines, Matthis, Vincent, Loris, Lucas, Victor,

Merci d’étre la depuis le premier jour. Merci pour cette année de PACES passée a vos cotés qui
fat, grace a vous, plus douce. Merci pour ces dernieres années, qui ont su renforcer cette amitié
si sincére et qui compte énormément pour moi. VVous avez toujours su révéler la plus belle partie

de moi. Je vous dois énormément. A toutes ces prochaines années que 1’on va passer ensemble !

A Mélody et Pierre,
Mélody, merci de faire partie de mes meilleures amies, depuis tant d’années. Merci pour cette
complicité et cette amitié¢ si sincere. Elle m’est treés précieuse. Merci a vous deux pour Ces

années passées a vos cOtés, vous étes un soutien sans faille.

A Clara, Lina, Charlotte, les mims
Merci d’avoir été si présentes depuis la seconde. Merci d’étre ces précieuses amies et de me

donner autant d’amour. Notre amitié me rend si fiére. JI’espére vous le rendre.

A Joséphine, Charlotte, Alexandre et tous les autres amis de la fac
Merci pour ces moments partagés avec vous durant ces derniéres années. Merci pour ces éclats

de rire. Merci pour ces jolies amitiés qui me sont si chéres.
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Au Professeur Marie-Paule Gellé,
Merci pour votre temps et votre pédagogie durant ces années de clinique, et plus
particuliérement durant cette 6°™ année. Merci d’avoir toujours pris le temps de nous

transmettre vos connaissances. J’ai énormément appris a vos cotes.

Au Docteur Dorbeaux,

Merci d’avoir été ce professeur si pédagogue et investi depuis ma premiére heure de clinique.
Merci de m’avoir transmis ce souci du détail et cet amour de la prothése. J’espére un jour étre
une praticienne aussi attentive et impliquée que vous. Je vous transmets, par ce travail, toute

ma gratitude.

Au Docteur Baralle,

Merci pour cette 6°™ année passée a vos cotés en prothése et en gérodontologie. Merci de
m’avoir tant appris, de m’avoir offert un peu de votre expérience et de votre bon sens. Merci
d’avoir pris le temps de me former et de m’avoir fait confiance pour travailler dans votre
cabinet. Votre enseignement a été trés précieux pour moi. Je vous transmets, par ce travail, toute

ma gratitude.

Au Docteur Grenier,
Merci pour cette 6°™ année passée & vos cotés en gérodontologie. Merci pour votre gentillesse,
votre pédagogie et de nous avoir donné autant de votre temps. Je mettrai précieusement en

pratique I’ensemble de vos conseils.

A tous ceux qui seront présents en ce jour si spécial, a tous ceux que je n’ai pas cité mais que
je porte dans mon cceur trés _fort, merci.
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Introduction

Malgré une amelioration depuis les vingt dernieres années, la santé bucco-dentaire est,
aujourd’hui encore, toujours le témoin d’inégalités sociales, et ceci, dés les premiers mois de
vie de I’enfant, que ce soit sur 1’état de santé bucco-dentaire ou sur la fréquence des visites chez

le dentiste.

La maladie carieuse est I’une des maladies chroniques les plus répandues dans le monde. Prés
d’un tiers de la population mondiale vit avec des caries dentaires non traitées. De plus, c’est
pres de trois milliards et demi de personne dans le monde qui sont touchées par des affections
bucco-dentaires au sens large.

La carie dentaire touche aujourd’hui autant les enfants des pays industrialisés que des pays en
voie de développement, mais elle est néanmoins le témoin d’inégalités sociales et économiques
persistantes car les populations les plus touchées demeurent celles les plus défavorisées.

Dans le monde, la prévalence des caries sur dents temporaires est d’environ 43%. Les enfants
sont les premiers touchés par cette maladie chronique entrainant, par la suite, des conséquences
irréversibles sur leur santé orale. La santé bucco-dentaire des enfants est un sujet de santé

publique. ®

Les enfants étant sous la responsabilité des parents et de I’état, qui agit pour les protéger de
cette affection chronique ?

L’intérét de ce travail est de se demander quels sont les acteurs qui peuvent agir pour diminuer
la prévalence de la maladie carieuse chez 1’enfant, et plus généralement quels sont les acteurs

qui peuvent agir positivement sur la santé orale des enfants au sens large ?

Pour répondre a cette question, nous étudierons successivement le rdle des pouvoirs publics
dans la prévention de la santé orale des enfants, le role des acteurs du milieu scolaire et
périscolaire, le réle des parents, le role des professionnels de la périnatalité (pediatre, sage-
femme, infirmiére puéricultrice), et enfin, nous étudierons le réle que doit jouer le chirurgien-

dentiste dans la prévention de la santé orale des enfants.



1. Généralités

1.1. Enfance

Selon le LAROUSSE, I’enfance se définit comme étant « la période de la vie qui se Situe

entre la naissance et la puberté et qui caractérise un étre humain en voie de

développement ».

L’enfance peut se diviser en plusieurs périodes qui se succéderont :

X/
L X4

La période néonatale : stade du nouveau-né qui s’étend de la naissance au 28°™
jour de la vie.

La période de la premiére enfance ou petite enfance : stade du nourrisson qui
s’étend du 29°™ jour au 2 ans de I’enfant. Durant cette période, I’enfant
développe ses capacités psychomotrices telles que : la motricité globale (il
apprend a se déplacer), la motricité fine (ses mouvements se coordonnent, il
réalise des mouvements plus fins avec ses doigts, il acquiere la préhension en
pince). Il développe aussi son langage.

Durant cette période, ’enfant fait face a de multiples agressions infectieuses
(virales, bactériennes) car son systeme immunitaire est en phase d’adaptation.
La période de la seconde enfance : stade qui s’étend des 2 ans de I’enfant
jusqu’a son entrée dans I’adolescence, a environ 12 ans. Cette période peut étre
scindée en deux : 1’age préscolaire (2 a 6 ans) et 1’age scolaire (6 a 12 ans). Dans
cette période, I’enfant mature et se socialise. Ses connaissances s’¢largissent et
se perfectionnent. @

Dans le cadre de ce travail, nous nous intéresserons plus particuliérement a la
période de la premicre enfance avec I’arrivée des premieres dents temporaires,
aux environs de 6 mois, et a toute la période de la seconde enfance se terminant

par ’entrée dans I’adolescence.

1.2. Santé orale

1.2.1. Définitions

Maintenir I’ensemble de la cavité orale en bonne santé est essentiel.
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Selon ’OMS, la santé est « un état de complet bien-étre physique, mental et social, qui
ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. » @

Dans une méme logique, I’OMS définit la santé bucco-dentaire comme étant « 1’état
de la bouche, des dents et des structures oro-faciales, 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-étre et la capacité de
créer des liens sociaux et de travailler sans douleur, inconfort ou géne. » ©

Pour la FDI (Fedération Dentaire Internationale), la santé bucco-dentaire est composée
de multiples facettes, et inclut « la capacité de parler, sourire, sentir, godter, toucher,
macher, déglutir et exprimer des émotions par les expressions du visage avec confiance,
sans douleur et sans géne, ainsi que sans pathologie du complexe cranio-facial. » ¢
Ainsi, quel que soit I’age des patients, une bonne santé orale permet d’améliorer le bien-
étre physique et mental des patients. Et elle évolue au cours de la vie, depuis la naissance
a la vieillesse. De plus, elle a un réle dans la santé générale de 1’individu et permet son

épanouissement dans la vie en société. &

1.2.2. Particularités chez I’enfant

D’apres les définitions de santé orale énoncées dans le paragraphe précedent, avoir une
bonne santé orale, afficher un joli sourire, favorise la confiance en soi ainsi que les
bonnes relations avec les autres. Pour I’enfant, avoir une bonne santé orale est donc
essentiel pour son développement et son bien-étre, et ceci, dés le plus jeune age, lorsque

commence la socialisation.

Selon Sophie Marinopoulos « le bébé découvre le monde avec sa bouche ». En effet,
durant les premiers mois de sa vie, lorsqu’il s’ouvre a la motricite, le bébé regarde avec
sa bouche. 1l met a la bouche les objets qu’il découvre. En cela, la bouche est le premier
jouet de I’enfant, son tapis d’éveil. ©

Ainsi, les enfants sont plus a risque d’étre contaminés par des maladies virales,
bactériennes ou fongiques qui auront un impact sur la cavité orale (pied-main-bouche,
primo-infection herpétique ou infection par Candida albicans par exemple).

La carie dentaire est la maladie chronique la plus courante chez ’enfant. ©



Les particularités des dents temporaires (émail de faible épaisseur, peu minéralise) et
des dents permanentes immatures (émail immature, position postérieure sur I’arcade,
éruption précoce), en font des dents plus fragiles face a la carie dentaire. )

De plus, au cours de son développement, I’alimentation évolue et I’arrivée des premiers
sucres alimentaires (sous forme liquide ou solide) entraine un risque consequent pour
les dents.

Simultanément, I’hygiéne bucco-dentaire est compliquée chez I’enfant. Il peut devenir
plus ou moins autonome lorsqu’il a acquis la dextérité manuelle nécessaire pour se
brosser les dents de maniére efficace et qu’il a compris la nécessité du brossage. Avant
cet age, qui peut varier d’un enfant a 1’autre, le nettoyage doit étre supervis¢ par un
adulte.

Ainsi, les pathologies dentaires chez I’enfant peuvent se développer de fagon trés rapide
et discrete, car rarement douloureuses, puis entrainer des complications.

Pour finir, le jeune &ge des enfants ayant besoin de soins dentaires, entraine parfois des
difficultés de coopération face aux nombreuses séances, pouvant étre longues,

nécessaires aux traitements.

1.3. Acteurs de la santé orale tout au long de 1’enfance

Selon ’article 24 de la convention relative aux droits des enfants, « les enfants ont droit
a la protection et aux soins nécessaires a leur bien-étre ».

Avant qu’ils ne soient en mesure de le faire eux-mémes, un ensemble d’acteurs doit
prendre soin de la santé orale des enfants. L’objectif étant de leur transmettre I’envie de
prendre soin de leur santé, qu’ils comprennent la nécessité d’une bonne hygiéne bucco-

dentaire et d’un suivi régulier. ®
Parmi ces acteurs, nous retrouvons :

%+ Les services publics composés de :

- La Haute Autorité de Santé (HAS) : il s’agit d’une autorité publique indépendante
a caractere scientifique qui s’articule autour de quatre missions principales : évaluer,
recommander, mesurer et améliorer. ©

- Santé Publique France : c¢’est I’agence nationale de santé publique. Elle a pour réle

d’améliorer et de protéger la santé des populations. Sa mission comprend trois axes
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majeurs : anticiper, comprendre et agir. Elle est notamment responsable de la
promotion de la santé, de la réduction des risques ainsi que du développement de la
prévention et de I’éducation pour la santé. 19

- L’Union Francaise de la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD) : correspond a une

association loi 1901. Son r6le est de « susciter, d’animer et de coordonner les efforts
entrepris en faveur de la santé bucco-dentaire en France ». Elle représente un acteur
de santé publique majeur qui initie et fait évoluer les politiques de santé publique,
notamment en positionnant la santé bucco-dentaire dans une vision plus large de la
santé.

- L’ Assurance Maladie : elle engendre la création de programmes de prévention tels

que le dispositif M’T dents par exemple.

Les acteurs du milieu périscolaire et scolaire avec notamment :

- Les professionnels travaillant en créche : ce sont les éducateurs et auxiliaires de

puériculture présents aupres des enfants en creche, jusqu’a leur 3 ans, age d’entrée
a la maternelle.

- Les auxiliaires parentales (nourrices agréées) : représentent les professionnels

s’occupant des enfants a leur domicile, soit toute la journée pour les enfants non
scolarisés, durant le repas du midi ou le soir apres 1’école pour les enfants scolarisés.
- Les ATSEM (Agent Territorial Spécialisé des Ecoles Maternelles) : ils ont
différents roles tels que d’assister I’instituteur en maternelle, pour 1’accueil du matin,
durant la classe mais aussi d’encadrer les jeunes enfants durant le repas.

- Les animateurs périscolaires : proposent des animations lors de I1’accueil

périscolaire, le matin avant 1’école ou le soir aprés 1’école.

- Les instituteurs puis les professeurs : ce sont les professionnels encadrant les

enfants des leur entrée a la maternelle et jusqu’a la fin de I’école primaire (pour les
instituteurs) et a partir de I’entrée au college (pour les professeurs). Ils ont un role

important dans I’apprentissage de 1’enfant et son développement.

Les parents
Acteurs majeurs de la santé orale des enfants, les parents ont un role essentiel a jouer

dans I’alimentation de leur enfant et dans leur apprentissage a I’hygiéne. lls ont



¢galement pour role de veiller a la bonne santé des enfants et d’alerter ou de

permettre 1’accés aux soins s’ils constatent une détérioration dans leur état de sante.

% Le pédiatre ou le médecin traitant
Figure clé de la santé de I’enfant, il le voit grandir et se développer au cours de ses

premieres années. Ainsi, son role dans le maintien d’une bonne santé orale est tres

important.

% Le chirurgien-dentiste
C’est un acteur central dans la santé orale des enfants. 1l est au cceur de la prévention.
Il permettra I’apprentissage d’une hygiéne bucco-dentaire adaptée et prodiguera des

conseils en termes d’alimentation. Il doit donc étre sensibilisé a la santé bucco-

dentaire des jeunes enfants.

L’ensemble des acteurs précédemment cités, participent a 1’élaboration d’un

programme complet de prévention bucco-dentaire et de dépistage précoce des risques.
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2. Role des pouvoirs publics dans la santé orale des enfants de 0
al2ans

2.1. Stratégie de santé publique

2.1.1. Recommandations en matiére d’alimentation

La relation entre consommation de sucre et apparition de carie dentaire n’est plus a
démontrer. Les sucres fermentescibles vont étre métabolisés par des bactéries
cariogenes présentent dans la plaque dentaire. Lors de la métabolisation, ces bactéries
produisent des acides qui entraineront la déminéralisation de 1’émail et donc 1’apparition
de carie dentaire. 4

Grignoter entre les repas augmente le temps de contact entre les sucres et les surfaces
dentaires et diminue le pH de la cavité buccale, ce qui majore le risque d’apparition de
Iésions carieuses.

Prévenir I’apparition de la carie dentaire signifie donc de réduire au maximum la
fréquence d’ingestion des sucres (en réduisant le grignotage) et donc, par la méme
occasion, la quantité de sucre consommeé.

Il faudra privilégier la consommation de sucre, si elle a lieu, lors des repas. En effet, la
salive produite durant les repas permet la neutralisation des acides et 1’élimination des

sucres. 14

Le Plan National Nutrition Santé, ’ADF, I’AFSSA, la SFOP, ainsi que I’'UFSBD,

recommandent en matiére de consommation de produits sucrés 4 :

% De supprimer la collation matinale en collectivité (a 1’école par exemple), dans le
souci de réduire le grignotage, donc la prise d’aliments sucrés, mais aussi de
boissons sucrées entre les repas.

% D’avoir une alimentation équilibrée et diversifiée, et de consommer de 1’cau pure au
cours du repas.

% Dans le cas ou le repas ne peut pas étre suivi d’un brossage de dent, I’utilisation de
gomme a macher (contenant du xylitol) apres le repas ou aprés la consommation de
boissons sucrees. Bien sir, les gommes a macher ne sont pas une alternative au

brossage des dents.



2.1.2. Recommandations en matiere de prévention de la carie dentaire
par la HAS

En matiére de prévention bucco-dentaire, la HAS émet des recommandations
notamment au sujet de la carie.
Ces recommandations concernent : 4

¢+ Le brossage de dents : a effectuer minimum deux fois dans la journée (matin et soir),

en utilisant un dentifrice fluoré adapté a I’age. Cette recommandation s’applique a
I’ensemble de la population, dés I’arrivée des premiéres dents. Ce brossage doit étre
réalisé par les adultes chez les enfants de 0 a 3 ans, puis il doit étre ensuite assisté
chez les enfants de 3 & 6 ans.

% La limitation du grignotage, c’est-a-dire des prises alimentaires ou de boissons

sucrées entre les repas.

+« La participation des enfants et adolescents aux examens de prévention proposes par

le programme M’T dents de I’assurance maladie.

¢ La sensibilisation des enfants et adolescents a I’hygiéne bucco-dentaire par les

professionnels de santé.

Afin de prévenir la carie précoce du jeune enfant (moins de 3 ans), la HAS recommande
d’améliorer de maniére générale 1’éducation, ainsi que la formation a la santé bucco-

dentaire. ¥

Elle conseille, par exemple, de cibler I’éducation des jeunes parents, avec la possibilité
de donner les informations sur la santé bucco-dentaire des enfants dans les services de
maternité ou lors des premiers examens médicaux du nourrisson (par les pédiatres, les
médecins généralistes, puéricultrices...), ou encore lors des consultations dentaires des

jeunes parents chez le chirurgien-dentiste. 4

La HAS cible aussi la formation des professionnels de la petite enfance (dans les
creches, les assistantes maternelles ou dans toute autre structure d’accueil) qui doit étre
obligatoire. La formation en santé bucco-dentaire de ces professionnels doit permettre
de relayer des conseils de prévention en santé bucco-dentaire aux parents, mais

également de les appliquer aux enfants dont ils s’occupent. 4
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Lors de I’éruption des premiéres dents de I’enfant (entre 6 mois et 1 an) et au moment
du passage de I’alimentation semi-liquide & une alimentation solide (entre 1 an et 2 ans),
il est recommande de réaliser un bilan des facteurs de risque. Ce bilan peut étre effectuée
par un chirurgien-dentiste, mais aussi par le pédiatre ou le médecin généraliste. Selon
les résultats de ce bilan, une supplémentation en fluor doit étre discutée (en suivant les
recommandations de I’AFSSAPS). 4

Toujours dans le principe de prévention de la carie dentaire, les bilans bucco-dentaires
chez les enfants et adolescents sont importants. Ils ont pour but d’évaluer le risque
carieux, de dépister les caries précoces, d’éduquer sur 1’hygiéne bucco-dentaire et
alimentaire. Au-dela des examens de prévention du programme « M’T dents », la HAS
insiste sur le dépistage ciblé des enfants et adolescents qui ne participent pas au
programme pour des raisons socio-économiques ou d’acces aux soins. Ce dépistage doit
avoir lieu, en priorité, dans les écoles, colléges et lycées des zones rurales, des Zones
Urbaines Sensibles (ZUS), des quartiers prioritaires, des Réseaux Ambition Réussite
(RAR), des Réseaux de Réussite Scolaire (RRS). Mais aussi dans les centres de PMI
(Protection Maternelle Infantile), a I’ASE (Aide Sociale & I’Enfance) et dans les
structures qui accueillent des enfants et adolescents en situation de handicap.

En pratique, les chirurgiens-dentistes ne se déplacent que trés peu, que ce soit dans les
écoles ou les centres d’accueil. Il est donc nécessaire de former d’autres professionnels
de santé déja présents dans ces établissements a effectuer les actes de dépistage et a

réorienter les enfants ou adolescents vers les chirurgiens-dentistes, le cas échéant. ¢4

C’est I’intérét de certaines actions mises en place ces dernieres années :
« L’UFSBD se déplace dans les écoles a la demande de 1’assurancemaladie
pour promouvoir la santé bucco-dentaire et motiver les enfants a se
rendre aux examens bucco-dentaires chez le dentiste. 2
+«+ Lacreéation du service sanitaire chez les étudiants en santé, permettant a
des étudiants en chirurgie-dentaire de se déplacer dans les classes qui en
expriment le besoin (zone rurale, zone d’éducation prioritaire), afin de
promouvoir la santé bucco-dentaire et alimentaire auprés des jeunes

enfants. (19)
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De plus, dans les écoles, les colléges et lycées, un depistage ciblé pourrait étre mis en
place et réalisé par le personnel de santé scolaire. Ce dépistage se ferait dans un méme
temps que les visites médicales déja organisées a I’entrée de chaque nouveau cycle

scolaire : en maternelle, primaire, au collége puis au lycée. 4

En cas de risque carieux élevé, la HAS recommande la réalisation par un chirurgien-

dentiste des actes de prophylaxie les plus adaptés (figure 1).

™

Pour les enfants en situation de
handicap ayant des difficultés de
brossage, le scellement des
sillons des prémolaires s’ajoute a
celui des premiéres et deuxiémes

molaires

Recommandations sur le
brossage des dents (techniques
d’HBD et utilisation de vernis
fluoré) + recommandations en

matiére d’alimentation

Supplémentation en Les caries sur
Fluor aprés bilan des denture temporaire
apports personnels si doivent étre prises
nécessaire en charge

Scellement des sillons
des premiéres et

deuxiémes molaires
permanentes

Application de
vernis fluoré deux

fois par an

Figure 1 : Recommandations de la HAS sur les actes de prophylaxie a réaliser en cas de risque carieux
élevé (14)

2.1.3. Recommandations en matiére d’utilisation de fluor par les
enfants

De maniere générale, la lutte contre la carie dentaire s’articule autour de 4 grands axes :
%+ L’éducation a une bonne hygiéne bucco-dentaire.

%+ L’éducation a une alimentation équilibrée (élimination du grignotage).

% L’utilisation adaptée des fluorures.

¢ Les visites précoces et régulieres chez le chirurgien-dentiste.

Le fluor est utilisé afin de réduire le risque d’apparition de carie dentaire. L’usage du
fluor doit étre adapté en fonction du risque carieux de I’enfant. Il peut étre employé sous

la forme topique et/ou systémique.
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Les fluorures possédent deux actions majeures que sont :
- L’inhibition du métabolisme des bactéries cariogénes.
- La limitation de la déminéralisation de surface amélaire et 1’induction de sa

reminéralisation. (539

L’utilisation du fluor peut intervenir a deux périodes :

% En phase pré-éruptive (la dent n’a pas encore fait son éruption, elle est en cours de

formation) : le fluor agit alors par voie systémique, suite a son ingestion.

0,

% En phase post-éruptive (dés ’arrivée de la dent sur ’arcade) : le fluor agit alors

principalement par voie topique. Il permet une maturation rapide des tissus

minéralisés. ©®9

En I’état actuel des connaissances, I’action des fluorures en phase post-éruptive présente

une efficacité supérieure que lors d’une administration en phase pré-éruptive. %

L’utilisation de maniére réguliére mais en faible quantité de fluorures permet
d’obtenir une concentration continue d’ions fluorures a la surface de I’émail et ainsi de
permettre une efficacité maximale de 1’effet carioprotecteur du fluor.

La mesure la plus efficace pour prévenir 1’apparition de carie dentaire, quel que soit le
risque carieux individuel, est le brossage des dents de maniére biquotidienne, en
utilisant un dentifrice fluoré (dont la teneur est adaptée a 1’age de I’enfant), comme
résumeé dans la figure 2. Avant 6 ans, et chez les enfants peu autonomes, le brossage des

dents doit étre réalisé ou assisté par un adulte. %

DOSAGE DU FLUOR DANS LES DENTIFRICES EN FONCTION DE L'AGE

Dentifrice 1000 ppmF en Dentifrice 1000 ppmF de la <10 ans: dentifrice 8 1450 ppmF
quantiteé trés faible (trace) taille d’un petit pois Entre 10 et 16 ans : dentifrice a8 2500
Si RCI élevé : dentifrice & ppmF
1450 ppmF > 16 ans : dentifrice a 5000 ppmF
e : | Apartirde 6 Plus de 6 ans

| De2a3ans de3aé6ans &

ans et RCl élevé

Dentifrice 1000 ppmF en

quantité trés faible (trace) Dentifrice a 1450

Si RCl élevé : mettre ppmF

'équivalent d'un petit pois

Figure 2 : Nouvelles recommandations sur utilisation des dentifrices fluorés par 'UFSBD 9




Apres avoir évalué le Risque Carieux Individuel (RCI) et réalisé un bilan personnalisé

des apports en fluorures, nous adapterons notre action préventive. En présence d’un RCI

éleve, il peut étre nécessaire de mettre en place une thérapeutique complémentaire au

brossage telle qu’une supplémentation en fluor topique ou systémique (tableau I).

Tableau I : Résumé de I’utilisation de la supplémentation en fluor dans les cas de risque carieux élevé,

d’aprés I’ AFSSAPS. @9

En prévention des lésions carieuses, selon I’appréciation du RCI par le chirurgien-

mois

Dose : 0,05 mg/kg/j
sans dépasser 1 mg/j
tout apports
confondus

Gouttes ou
comprimés a faire
fondre dans la
bouche

Aucune
supplémentation
en fluor

mois

Dose : 0,05 mg/kg/j
sans dépasser 1 mg/j,
tout apports
confondus

Gouttes ou
comprimés a faire
fondre dans la
bouche

dentiste
Application | Vernis fluorés : dés ’arrivée des premieres dents
topique Gels fluorés : a partir de 6 ans
- Application tous les 3 a 6 mois
Bain de bouche fluoré : a partir de 6 ans
Apres un bilan des apports en fluorures
Eau de boisson Sel alimentaire fluoré
Concentration de Concentration de NON oul
fluor dans I’eau fluor dans I’eau
< 0,3 mg/L > 0,3 mg/L
Fluoration Supplémentation Eau a proscrire Supplémentation Aucune
. possible a partir de 6 | pour les biberons | possible a partir de 6 | supplémentation
systémique

en fluor

Avant tout apport en fluor, un bilan personnalisé des apports en fluorures est

indispensable : il faut évaluer la teneur en fluor de I’eau de boisson consommee, ainsi

que la consommation de sel fluoré. Ces deux produits peuvent étre source d’apport de

fluorures. Or, il ne doit y avoir qu’une seule source de fluorure administrée par voie

systémique. (539
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2.2. Actions de promotion de la santé bucco-dentaire

2.2.1. UFSBD

L’UFSBD est une association loi de 1901. Son objectif est de coordonner I’ensemble

des actions entreprises pour la santé bucco-dentaire en France. Il s’agit d’un acteur de

santé publique impliqué aupres des pouvoirs publics, permettant ainsi de tenter de faire

évoluer les politiques nationales. L’UFSBD s’organise en réseau d’associations

départementales mais aussi régionales, ce qui permet de mettre en place leur politique

et leurs programmes sur I’ensemble du territoire et de les adapter en fonction des besoins

de celui-ci. @9

L’UFSBD a mis en place plusieurs actions pour agir sur la santé bucco-dentaire des

enfants :

7/
°e

Actions materno-infantile : les objectifs sont d’instaurer chez les parents

I’habitude d’une visite annuelle chez le chirurgien-dentiste, de les
informer sur I’hygiéne bucco-dentaire et la diversification alimentaire de
leurs enfants, de créer une relation de confiance entre I’enfant, les parents
et le praticien, et enfin, de permettre au praticien d’analyser le risque
individuel de chaque enfant et ses besoins spécifiques. Ainsi, certaines
actions de prévention ont été développées aupres des parents et du
personnel des créeches.

Par exemple, ’'UFSBD a créé¢ avec Harmonie Mutuelle un programme
de prévention permettant la rencontre des trés jeunes enfants et de leurs
parents avec un chirurgien-dentiste au cours de 3 examens gratuits ayant
lieu a 6 mois, 2 ans puis 3 ans. Le but du programme est de permettre
une action tres précoce afin d’empécher I’apparition des premieres
Iésions carieuses. Les chirurgiens-dentistes, adhérant au programme,
signent un partenariat et acceptent de réaliser I’examen selon le protocole
proposé, avec des outils spécifiques (tels que des guides d’entretien et
des fiches de dépistage). Y

Action chez les enfants : ’'UFSBD, avec I’aide de chirurgiens-dentistes

formés pour cela, réalise des interventions en milieu scolaire, dans les

classesal’age de 6, 9 et 12 ans, en partenariat avec I’ Assurance Maladie.
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Le but de ces interventions est de délivrer des messages de prévention
bucco-dentaire (sur 1’hygiéne, le brossage, la nutrition, les premiers
gestes a suivre en cas de traumatismes dentaires) et d’inciter les jeunes
enfants a prendre de bonnes habitudes telles que le brossage biquotidien
avec un dentifrice fluoré, prendre 3 a 4 repas par jour équilibres et se
rendre chez le dentiste régulierement pour des contrdles (notamment les
examens bucco-dentaire M’T dents). Lors de ces interventions les
chirurgiens-dentistes peuvent aussi dépister et faire de la prévention sur
les comportements a risque (tabac, alcool). L’objectif principal est de
faciliter les visites chez le dentiste (en dédramatisant cette rencontre) et
ainsi d’augmenter le taux de participation a I’examen bucco-dentaire
proposé par 1’assurance maladie dans le cadre du programme M’T dents.
Il s’agit de séances d’éducation collective, qui se veulent dynamiques
avec des moments d’échange entre les intervenants et les enfants, via
notamment la réalisation d’ateliers. Aprés les interventions "'UFSBD
laisse a disposition dans les classes les supports pédagogiques tels que
des livrets afin que I’information et la prévention puissent se poursuivre

dans le temps. 2

L’UFSBD s’associe également avec d’autres acteurs de santé publique, tels que
I’ AFSSAPS et la SFOP afin de publier une information de prévention a destination des
parents pour prévenir et limiter au mieux I’apparition de la carie précoce du jeune enfant

(figure 3). 4
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Informations a destination des parents

Jusqu’a 3 ans : I'enfant n’est pas Pendant la nuit : seul un biberon
autonome, le brossage doit étre réalisé contenant de l'eau est a disposition
par un adulte ! de l'enfant !

La carie en denture temporaire ne doit

pas étre négligée. PREVENTION DE Utiliser un dentifrice fluoré.
LA CARIE
PRECOCE DE Dés l'arrivée des premiéres dents de
Ne pas lécher la tétine pour la : L'ENFANT _ I'enfant (environ 6 mois) il est necessaire
nettoyer avant de la rendre a l'enfant. de les nettoyer avec une compresse
humide.

Ne pas vérifier la température de la
nourriture en goutant avec la méme <——
cuillere que celle de 'enfant.

Dés l'arrivée des premieres molaires
D temporaires (12-18 mois) il faut

effectuer un brossage quotidien.

Figure 3 : Recommandations aux parents afin de prévenir la carie précoce de 1’enfant, d’apreés les
recommandations de I’AFSSAPS, la SFOP et ’UFSBD. (4

2.2.2. MT’ Dents

Le programme M’T Dents est un programme de santé publique mis en place par
I’ Assurance Maladie, en 2007. Il s’agit de rendez-vous de prévention et de contrdle
proposeés tous les 3 ans aux enfants/adolescents/jeunes adultes allant de 3 ans a 24 ans.
Les familles recoivent au domicile, un formulaire M’T dents envoyé par courrier 1 mois
avant la date anniversaire de 1’enfant. Le formulaire est ensuite valable 1 an. Il est
également disponible sur le compte AMELI. ®

Parmi les atouts publicitaires inscrits sur les flyers de 1’ Assurance Maladie, on retrouve
que les rendez-vous de contrble et les éventuels soins nécessaires sont offerts par
I’ Assurance Maladie et qu’aucun paiement ne sera nécessaire. )

Les chirurgiens-dentistes profitent de ces rendez-vous pour contrdler la bonne santé
dentaire et/ou gingivale. Un rappel sur I’hygiéne bucco-dentaire est réalisé, en prenant
soin d’expliquer aux enfants et aux parents I’importance d’un suivi régulier, d’une
bonne alimentation et d’une bonne hygi¢ne dentaire. Cette rencontre doit servir a
programmer les éventuels prochains rendez-vous nécessaires, si des soins doivent étre
réalisés.

Certaines régles sont néanmoins a appliquer : les patients doivent impérativement

apporter le formulaire M’T dents avec eux s’ils veulent étre exonérés de paiement. Afin



que les soins soient pris en charge a 100% par 1’Assurance Maladie et qu’il n’y ait
aucune avance de frais nécessaire, les soins doivent étre commencés dans les 3 mois qui
suivent I’examen et se terminer dans les 6 mois suivant le début des soins. Si les soins
sont réalisés outre ce délais, ils sont alors remboursés au tarif habituel. Toutefois, les
traitements prothétiques et orthodontiques ne sont pas pris en charge par le programme
M’T Dents. 1617

En 2008, les études démontraient que 60% des enfants de CM; étaient exempts de carie.
En 2015, c’est 68% des enfants de CM2 qui etaient exempts de carie, soit une
augmentation de 8 points.

Selon la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS),
en 2014, 46% des enfants de 6 ans avaient consulté un chirurgien-dentiste au moins une
fois dans 1’année, contre seulement 15% en 2007.

Afin d’expliquer la diminution de I’atteinte carieuse chez les enfants et I’augmentation
du nombre d’enfants qui consultent un chirurgien-dentiste, on peut proposer comme
hypothese qu’il s’agit d’effets positifs du programme M’T Dents. En effet, le
programme permet de faciliter I’accés aux soins bucco-dentaires et ce, quel que soit le
milieu social des familles des enfants. 18

Cependant, il est important de noter que si des améliorations sont démontrées en termes
d’atteinte carieuse et de visite chez le chirurgien-dentiste, les dernieres études ont
néanmoins prouvé que des disparités persistent.

En effet, en 2015, parmi les enfants d’ouvriers, on retrouve 40% d’entre eux ayant au
moins 1 dent cariée, contre 27% des enfants de cadre.

Chez les enfants d’ouvriers ayant des dents cariées, prés d’un enfant sur deux possede
au moins une dent cariée non traitée. Chez les enfants de cadres ayant des dents cariées,
il s’agit d’environ 3 enfants sur 10 qui possédent au moins une dent cariée non traitée.
(18)

Le programme M’T Dents est amené a évoluer dans la nouvelle convention nationale
des chirurgiens-dentistes libéraux (pour la periode 2023-2028), signée le 21 juillet 2023
conjointement par I’Assurance Maladie, 1’Union Nationale des Organismes
Complémentaires d’ Assurance Maladie et les syndicats. En effet, la nouvelle convention
doit permettre de prendre un nouveau tournant préventif et prévoit ainsi ’annualisation

des examens bucco-dentaires de 3 a 24 ans.
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2.2.3. Service sanitaire

Le service sanitaire a été créé en 2018 et concerne les étudiants en santé (médecine,
pharmacie, odontologie, maieutique, soins infirmiers, masseur-kinésithérapeute). Il
s’inscrit dans la formation initiale et est constitué de 3 étapes : un premier temps de
formation pratique et théorique, un deuxiéme temps afin d’intervenir de maniére
concréte aupres du public précédemment déterming, puis un dernier temps d’évaluation
de I’action menée. 1%

Sa création s’est inscrite dans la stratégie de santé nationale dont le but était d’initier la
politique de prévention et de promotion de la sante.

Le service sanitaire doit permettre aux futurs professionnels de santé, de se former et de
se sensibiliser aux enjeux de la prévention. Cette formation passe par la réflexion et la
création d’actions concrétes de prévention.

Les étudiants en odontologie peuvent aborder les sujets de leur choix comme par
exemple, I’hygiéne bucco-dentaire, I’alimentation, les addictions, etc.

Un portail existe afin de recenser les offres de service sanitaire déposées par les
établissements publics : www.service-sanitaire.fr. Ce portail possede plusieurs espaces :
un espace public afin de consulter les offres publiées ; un espace pour les structures
d’accueil afin de publier et de gérer les offres publiées ; un espace pour les
universités/instituts de formation afin de publier les périodes durant lesquelles les
étudiants pourront réaliser leur service sanitaire. %

Ainsi, les établissements scolaires deviennent acteurs du développement de la
prévention. Le service sanitaire peut permettre de réduire les inégalités sociales en
permettant a I’ensemble des établissements, et plus particuliérement ceux en zones
rurales ou en zones d’Education Prioritaire, ot ’accés aux actions de prévention est
parfois plus réduit, de développer la sensibilité des enfants aux questions d’hygiéne

bucco-dentaire et de nutrition. @9


http://www.service-sanitaire.fr/
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3. Roéle des acteurs du milieu périscolaire et scolaire dans la
santé orale des enfants de 0 a 12 ans

3.1. Education

3.1.1. Programmes scolaires

Les enfants sont a I’école maternelle a partir de 3 ans, puis ils rentrent classiquement a
I’école élémentaire pour leur 6 ans. IIs restent a 1’école élémentaire jusqu’a leur entrée
au college qui a lieu aux alentours de 11 ans.

Ainsi, les instituteurs ont un réle important a jouer dans le développement de la

prévention et dans 1’éducation bucco-dentaire et alimentaire des enfants.

On retrouve dans les programmes scolaires quelques références a 1’apprentissage de
I’hygiéne de vie, en fonction de I’age :
+« Dans le programme de cycle 1 (programme de maternelle), dans la
section 5.2 « explorer le monde du vivant, des objets et de la matiere »,
on retrouve une partie « découvrir le monde du vivant » qui doit
permettre aux enfants de comprendre que leur corps leur appartient,
qu’ils doivent en prendre soin afin d’étre en bonne santé. Cette premiere
éducation a la santé a pour objectif de transmettre aux enfants leurs
premieres connaissances a propos de I’hygiéne de vie ainsi qu’aborder
les premigres questions sur 1’alimentation et la nutrition. ¢®
Dans le programme de cycle 2 (comprenant le CP, le CE1 et le CE2)
au sein de I’enseignement « questionner le monde », on retrouve parmi
les connaissances et compétences recherchées, la catégorie « reconnaitre
des comportements favorables a sa santé ». Ce sera alors 1’occasion
d’aborder les modifications que subissent les dentitions au cours du
temps, avec le passage de la denture temporaire a la denture permanente.
Ce sera aussi I’occasion d’aborder et d’induire la mise en place de regles
d’hygiéne de vie parmi lesquelles on retrouvera les habitudes
quotidiennes de propreté (dont font partie le brossage biquotidien des
dents), les habitudes alimentaires (notion d’équilibre alimentaire,

d’apports journaliers...). ?¥
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L’apprentissage en milieu scolaire est important et engendre une amélioration des

comportements et des connaissances en santé bucco-dentaire.

En effet, d’aprés une revue systématique ® sur I’efficacité de ’éducation en milieu

scolaire sur la santé dentaire, chez les jeunes enfants de 6 a 12 ans suivis sur minimum

6 mois, on retrouve des améliorations telles que :

R/
L X4

X/
L X4

Une augmentation des connaissances en termes de santé bucco-dentaire.
Une modification des comportements, avec une fréquence et une durée
de brossage qui est améliorée, une utilisation de dentifrice fluoré qui
augmente et une consommation de bonbons sucrés qui diminue.

Un score de plague et une proportion moyenne du nombre de site
présentant de la plaque dentaire qui diminuent.

Les éducateurs et enseignants, aprés une formation par des chirurgiens-
dentistes, sont tres efficaces pour améliorer les comportements des
enfants. L’éducation qui se base sur les activités, les cours sur la santé
dentaire et les aides audio-visuelles utilisées, sont efficaces afin
d’améliorer les connaissances et les comportements liés a la santé bucco-

dentaire. ®®

3.1.2. Moyens a disposition

Afin d’apporter aux enfants les connaissances nécessaires sur la santé bucco-dentaire,

on retrouve un certain nombre de supports pédagogiques proposés, par exemple, par
I"UFSBD et disponible sur leur site internet. 6)

On dispose de deux formats majeurs :

7
°e

Un ensemble de vidéos « mon dentiste m’a dit » (figure 4), dans
lesquelles les sujets tels que 1‘hygiéne bucco-dentaire (techniques de
brossage mais aussi méthodes complémentaires au brossage),
I’utilisation de dentifrice fluoré, la nécessité de visites régulieres chez le
dentiste, I’alimentation équilibrée, sont abordés. Les vidéos ont unformat
court (entre 1 et 3 minutes maximum). Elles peuvent étre aisément

diffusées aux enfants dans une salle de classe, par exemple.



4]

= E3YouTube ™ Rechercher Q

UFSBD Mon dentiste m'a dit "l'hygiéne bucco-d: ire Clest &l ire 1"

Figure 4 : Miniature d’une vidéo YouTube de ’'UFSBD « mon dentiste m’a dit » ¢7

¢ Des fiches conseils (figure 5) qui résument les bons gestes a adopter pour
une bonne santé bucco-dentaire. On retrouve des fiches sur le grignotage,
sur les idées recues a combattre (le dentiste fait mal, il colte cher, les
dents de lait ne se soignent pas...), les recommandations a suivre au
quotidien, le fluor, etc. Les fiches se veulent résumées et faciles a
comprendre. Elles peuvent étre distribuées aux enfants lors des visites de
I’UFSBD dans les écoles.

EbI@

Vatre dentiste complice de votre santé

5 IDEES RECUES A COMBATTRE

b LY p———
Les soins dentaires coltent chers

L ins dentai t pri
es soins dentaires sont pris e
P! 70%" g™ thasance aase

Par s e Nadag
on charge s 100 %°  Sesmes bt

29 ‘% des francais ne vont pas chez le dentiste par peur
Maintenant la douleur est encadrée ot prise en charge,

4 fois plus d'enfants indemnes de caries en 20 ans

= 1987 en 2006

4 jage regue & combattre
La santé de la bouche n'a aucun lien avec la santé générale

Les Bactéries buccales peuvent migrer par la vole sanguine dans Q A e_10

tout l'organisme : le coeur, les sinus, les reins, les yeux, les articulations... .~ o) ;
o/o :
5 4™ dée recus & combattre

Inutile de soigner les dents de lait car elles vont tomber
3X plus de risque d’avoir des caries sur des dents permanentes is J. i
quand on a eu des caries sur des dents de lait % ” - 5

Figure 5 : Fiche Conseil UFSBD « 5 idées regues a combattre » 8
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3.2. Prévention

3.2.1. Milieu scolaire (infirmiere et médecin scolaire)

A I’école primaire des visites médicales de dépistage sont obligatoires. Elles ont lieu
au cours de la 6°™ année, en classe de CP. Parmi I’ensemble des objectifs de la visite
médicale par le médecin scolaire, on retrouve notamment « I’examen bucco-dentaire ».
Cette visite est alors I’occasion de dépister les troubles bucco-dentaires, s’ils existent,
et d’aborder le sujet de ’hygiéne alimentaire et bucco-dentaire avec les enfants. ?%

De plus, dans les écoles primaires et les colleges on retrouve des infirmier(e)s scolaires.
lIs/elles ont plusieurs missions, parmi lesquelles : la promotion de la santé et notamment
I’éducation nutritionnelle. L’intérét de 1’éducation a la santé en milieu scolaire est de
donner aux enfants la capacité de faire des choix éclairés pour leur santé individuelle
mais aussi collective, et ainsi de devenir plus autonomes. Pour parvenir a ses fins,
I’infirmier(e) est amené(e) a créer des actions de promotion et d’éducation a la santé

(exemple : interventions dans les classes, activités autour de la nutrition...) %

3.2.2. Alimentation

L’alimentation joue un rdle important dans la santé orale des enfants. En effet, la
fréquence de prise alimentaire est le facteur le plus important dans 1’apparition de la
carie. Plus le nombre de prise alimentaire est conséquent, plus la production d’acide va
étre fréquente et donc prolongée dans le temps. Ainsi, le pouvoir tampon de la salive,
qui permet de réguler le pH et d’atténuer 1’acidité, est surchargé. L’équilibre entre la
déminéralisation et la reminéralisation est alors rompu. C’est pourquoi, I’alimentation
chez les enfants est un point essentiel de la prévention. ¢

Dés I’age de 6 mois, il est recommandé d’avoir 4 prises alimentaires : le petit déjeuner,
le déjeuner, le godter et le diner. Aucune prise alimentaire n’est conseillée entre ses 4
repas. La collation a I’école maternelle ou primaire (souvent constituée d’aliment sucre)

est aujourd’hui déconseillée par le ministére de la jeunesse, de 1’éducation nationale et



de la recherche, car elle augmente la prise de sucre et favorise 1’habitude au grignotage.
(31,32)

3.2.3. Hygiene bucco-dentaire

Les acteurs du milieu scolaire et périscolaire sont responsables de 1’hygiéne bucco-
dentaire des enfants et notamment sur le temps du repas du déjeuner.

A partir de 6 ans, le brossage est recommandé matin et soir, mais également le midi dés
que possible. L’arrivée des premicres molaires définitives et la présence, parfois, des
premiers appareils orthodontiques, rend le brossage sur le temps du déjeuner nécessaire.
Lorsque le brossage n’est pas possible a I’école, il est conseillé de mastiquer durant une
dizaine de minute un chewing-gum sans sucre, s’il est autorisé dans 1’établissement. %
Afin de protéger les enfants de la contamination précoce aux bactéries cariogénes
(notamment Streptococcus mutans) responsables des caries de la petite enfance, il est
nécessaire d’éviter toute forme de contamination croisée. La transmission de bactérie
cariogene peut avoir lieu de maniere horizontale par le groupe de personne s’occupant
de I’enfant : assistante maternelle, ATSEM (Agent Territorial Spécialisé des Ecoles
Maternelles), animateur périscolaire, etc. Ainsi, pour prévenir toute forme de
contamination il est important de respecter certaines régles d’hygiene telles que : ne pas
gouter dans I’assiette de 1’enfant, ne pas Iécher sa cuillere, sa fourchette ou autre, ne pas
nettoyer la tétine de I’enfant avec sa bouche. De maniére plus générale, ne pas

transmettre sa salive a I’enfant. 233
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4. Roéles des parents dans la santé orale des enfants de 0 a 12 ans

4.1. Importance de I’alimentation
4.1.1. Particularités de I’allaitement

L’alimentation au biberon ou par allaitement maternelle n’engendre pas le méme

développement oro-facial chez le nourrisson. En effet, I’allaitement est un processus

actif sollicitant les muscles oro-faciaux, et notamment, les 17 muscles de la langue, mais
aussi le muscle temporal, masséter, ptérygoidien médial et latéral, 1’orbiculaire des
levres, et le buccinateur. L’utilisation de I’ensemble de ces muscles entraine un
mouvement péristaltique de la langue. Par ce mouvement, la croissance des condyles
mandibulaires est stimulée, la branche horizontale de la mandibule se développe, la
rétrognathie mandibulaire, présente naturellement lors de la naissance, se corrige. De
plus, le mamelon étant fait de tissus flexibles, il s’adapte a la morphologie du palais et
permet ainsi son développement en U. La vo(te palatine et le septo-vomer s’abaissent
et permettent I’accroissement des fosses nasales et le développement du palais, associé
a une diminution du risque d’apparition d’une ventilation buccale. ¢4

L’allaitement tardif nocturne et « a la demande » est cependant déconseillé. En effet,

I’enfant qui s’endort avec le mamelon en bouche ne déglutit pas. Le lait risque de stagner
dans la cavité buccale et autour des dents, le lactose présent dans le lait risque ainsi de
fermenter et de créer de I’acidité. Cette acidité sera responsable d’une déminéralisation
de I’émail. De plus, durant le sommeil, la quantité et la qualité de salive diminue,
entrainant une diminution de son pouvoir nettoyant. De ce fait, dés I’arrivée des
premieres dents lactéales, il est conseillé aux méres de cesser toute forme d’allaitement
nocturne « & la demande ». ¢4

Par opposition, I’alimentation au biberon est un processus passif. La texture de la tétine

est moins souple que le tissu du mamelon, sa déformation est ainsi plus limitée et la
tétine s’adapte moins a la forme du palais : c’est a la cavité de s’adapter a la forme plus
ou moins prédéfinie de la tétine. Ainsi, le palais se développe en V et le risque de
malocclusions ultérieures est augmenté. Les muscles de la sphére oro-faciale sont
beaucoup moins sollicités et le temps de tétée est diminué. Il n’y a aucun controle du

flux de lait, donc la deglutition est atypique afin de limiter les risques de fausses routes.
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Ainsi, la coordination entre la succion, la déglutition et la respiration est perturbée, le
nourrisson fait des pauses respiratoires et il a plus de risques de développer une
respiration buccale et, de ce fait, des malocclusions ultérieures. Si le nourrisson est
nourri au biberon, il est plus judicieux d’utiliser une tétine physiologique, de lemaintenir
dans une position demi-assise afin que la tétée soit orthostatique et demandea I’enfant
un effort de succion plus important. De plus, il faut retirer le biberon lorsquel’enfant
dort afin d’éviter tout risque de stagnation du lait dans la bouche. ¢4

Toutefois, I’allaitement au sein au-dela des 12 mois du bébé n’est pas conseillé. Selon
une revue systématique de la littérature ®®, ’allaitement jusqu’aux 12 mois de 1’enfant
n’entraine pas d’augmentation du risque d’apparition de carie de la petite enfance, le lait
maternel serait méme considéré comme facteur protecteur. En revanche, un allaitement
prolongé au-dela des 12 mois de I’enfant entrainerait une augmentation du risque de
carie de la petite enfance. Cependant, cette revue systématique de la littératurene prend
pas en compte les habitudes alimentaires de la mére et de ’enfant, I’hygiéne bucco-
dentaire, ni le contexte socioculturel dans lequel évolue 1’enfant. En conclusion de cette
revue de la littérature, il est difficile de déterminer si I’allaitement, au-dela des12 mois,
est responsable a lui seul, du risque de carie de la petite enfance. Cependant, si
I’allaitement se prolonge au-dela de 12 mois il serait bon de conseiller aux méres une
visite chez le chirurgien-dentiste afin d’obtenir des conseils alimentaires, sur I’hygiéne
bucco-dentaire & appliquer et sur I’utilisation de fluor. G5

Une étude, réalisée aux Pays-Bas, sur une cohorte de nourrissons de différents groupes
ethniques et socio-économiques, a analyseé le role de I’allaitement et de 1’alimentation
au biberon dans I’apparition de carie de la petite enfance, indépendamment du contexte
socio-économique familial, de ’origine ethnique et des habitudes alimentaires. ©°)
Cette étude a démontré que I’allaitement prolongé au-dela de 12 mois augmente le
risque d’apparition de carie de la petite enfance. Elle a également prouvé que
I’alimentation nocturne au biberon augmente le risque d’apparition de carie de la petite
enfance.

Ces deux associations de cause a effet persistent méme apres ajustement des indicateurs
tels que I’origine ethnique, la consommation de glucide et d’aliments sucrés. Toutefois,

I’étude n’a pas déterminé I’impact de I’allaitement nocturne « & la demande ». ©®
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4.1.2. Habitudes alimentaires

Durant ses premicres années de vie, I’enfant va boire du lait : de maniére exclusive
jusqu’a ses 5-6 mois, puis en complément de la diversification alimentaire par la suite.
En dehors du lait, il faut systématiser la consommation d’eau non sucrée uniquement,
ainsi seule de I’cau doit étre proposée a I’enfant. En effet, il est nécessaire que les parents
ne prennent pas 1’habitude d’ajouter du sirop ou du sucre dans I’eau du biberon.

Lorsque I’enfant grandit, la consommation d’eau non sucrée est toujours la norme et
I’arrivée des boissons sucrées telles que les jus de fruit, les sirops, les sodas dans
I’alimentation doit se faire le plus tard possible. Si ces boissons sont consommeées, alors
elles doivent étre réduites au maximum et réservées pour les occasions particuliéres
uniquement. En effet, la présence de saccharose dans les sodas/jus/sirops est tres élevée
et augmente ainsi le risque carieux. De plus, les sodas sont également tres acides
(présence de nombreux additifs comme le E338 qui est 1’acide phosphorique ou le E333
qui est I’acide citrique). Ces sodas présentent donc un risque carieux ¢levé en raison de
leur forte teneur en sucre mais également un risque érosif important par la présence
d’acide. Ainsi, de fagon encore plus importante que les boissons sucrées, les sodas sont
réellement a proscrire chez les enfants et leur introduction dans I’alimentation doit étre

la plus tardive possible. G2

L’enfant a besoin de mastiquer pour effectuer son développement correctement. La
mastication permettra de développer sa musculature (le muscle masséter par exemple)
et son ossature maxillo-faciale. ® De plus, la mastication permet la production de salive
et par conséquent une meilleure élimination des aliments. Il faut limiter au mieuxles
aliments prémachés qui ne permettent pas aux enfants le développement d’une
mastication efficace. ¥

De plus, il doit étre expliqué aux parents que I’enfant ne doit pas grignoter dans la
journée. En effet, lors de la consommation d’aliment contenant des glucides
(saccharose, lactose, fructose, amidon), il se produit une rencontre entre les bactéries
cariogenes de la plaque bactérienne et ces glucides, entrainant une production d’acide,
menant a un cycle de déminéralisation de la surface amélaire. La salive ayant un pouvoir

tampon, elle permet ensuite une phase de reminéralisation. Lors d’une prise alimentaire,



il s’effectue donc un cycle classique de deéminéralisation/reminéralisation. Ce
phénomeéne est démontré par la courbe de stephen (1966). ¢

Ainsi, plus la consommation de sucre augmente et plus la quantité d’acide produit va
accroitre également. La répétition des prises alimentaires entraine la création d’une
acidité constante au sein de la cavité buccale. Le pouvoir tampon de la salive est ainsi
débordé et 1’étape de reminéralisation s’en trouve limitée. %

La fréquence de consommation de sucre est un facteur plus important d’augmentation
du risque carieux chez I’enfant que la quantité¢ de sucre ingéré. Il faut expliquer aux
parents que la prise de grande quantité de sucre par I’enfant, en de rares occasions, est
moins nuisible pour lui que la prise répétée de petite quantité de sucre. 233

La consistance des aliments est aussi importante. En effet, les aliments riches en glucide
et collants ont un pouvoir cariogéne plus élevé que les aliments non collants. Ceci est
expliqué par la durée de présence en bouche qui est plus €levée ainsi qu'un temps de

contact avec les surfaces occlusales plus important. G

L’ordre de prise alimentaire semble avoir également un impact sur la santé bucco-
dentaire. Effectivement, 1’ordre de prise des aliments agit sur le pH et sur sa variation
au cours du temps. Il apparait que la consommation de fromage en fin de repas permet
de diminuer le risque cariogéne contenu dans le dessert. Cependant, si des aliments
sucrés sont consommeés dans la journée par I’enfant, il est préférable qu’ils le soient
durant le repas. La consommation de boissons ou d’aliments sucrés doit étre proscrite
au minimum une heure avant I’heure du couché. @337

Pour les collations, il faut privilégier les fruits, les yaourts ou le fromage. ¢

A partir de 6 ans, les premicres molaires définitives réalisent leur éruption sur 1’arcade.
Lors de cette éruption, ces dents sont immatures (les racines sont incomplétes, 1’émail
immature et plus sensible aux attaques acides). La vigilance concernant la
consommation de sucre doit donc étre augmentée, car cet &ge est aussi associé a I’entrée

a’école primaire ol les tentations sucrées seront nombreuses et moins controlables. ¢
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4.2. Motivation a I’hygiéne bucco-dentaire

L’HBD de I’enfant est importante et est placée sous la responsabilité des parents durant
ses premieres années de vie et jusqu’a son autonomie. Le brossage est a adapter en
fonction de 1’age et du développement moteur de ’enfant. Jusqu’a environ 6 ans, les
parents devront assurer le brossage de I’enfant car ce dernier ne peut pas le réaliser
correctement seul. Puis, a partir de 7-8 ans, le développement psychomoteur de 1’enfant
lui permet de se brosser les dents tout seul mais toujours sous la supervision des parents,
afin de controler I’efficacité du brossage et sa régularité. Il faut apporter une attention
particuliére au brossage des dents de 1’enfant, aux alentours des 6 ans, lors de 1’éruption
des premieres molaires définitives. En effet, a partir de ce moment il faudra insister sur
le brossage des faces occlusales des molaires qui présentent un émail immature, ainsi
que sur le brossage des faces vestibulaires des incisives, en apprenant a 1I’enfant a bien

soulever sa lévre lors du brossage. 3%

Chez le tout-petit, de 0 a 2 ans, le brossage doit étre instauré a partir de I’arrivée des
premieres dents, afin de familiariser I’enfant avec cette action. L’enfant peut étre allongé
sur une table ou sur le parent. Les dents sont nettoyées a 1‘aide d’une compresse, d’un
doigtier ou d’une toute petite brosse a dent. Le brossage s’effectue en réalisant des
« ronds », par massage, au début, puis progressivement en réalisant des va-et-vient. Une
trace de dentifrice avec le bon dosage de fluor doit étre utilisée. A cet age, le brossage
est mis en place une fois par jour, le soir. Les parents peuvent instaurer un jeu ou une

musique afin de rendre agréable le brossage de dent. 2

Chez le jeune enfant de 2 a 6 ans environ, I’enfant peut étre assis ou debout, la téte
appuyee contre son parent. Il faut équiper son enfant d’une petite brosse a dents adaptée
a son age, qu’il faut changer dés que les poils sont trop usés. Le sens du brossage doit
étre toujours le méme pour que I’enfant s’y habitue, avec toujours des mouvements de
va-et-vient. On peut commencer par le bas, puis tourner dans le sens des aiguilles d’une
montre. Afin de réaliser le brossage des dents du haut, I’enfant peut relever la téte vers
le haut. Pour le brossage, on utilise une dose de dentifrice fluoré (adapté a I’age de

I’enfant), de la taille d’un petit pois. A cet age, le brossage est a réaliser deux fois par



jour, le matin et le soir. L enfant peut s’initier a 1I’exercice et tenter de le réaliser soi-
méme s’il s’en sent capable, toujours sous la supervision du parent. Souvent, le brossage
est trop rapide, pour instaurer une habitude, il est possible de regarder une vidéo

éducative sur le brossage ou de trouver une musique a écouter d’environ 2 minutes. %

Chez I’enfant a partir de 6 ans et plus, le brossage s’effectue devant le lavabo (avec
ou sans tabouret, en fonction de sa taille). Les parents doivent s’assurer de 1’utilisation
d’une brosse a dents a petite téte et d’un dentifrice fluoré au bon dosage en fonction de
I’4ge de I’enfant. Si I’enfant a déja un traitement orthodontique, il faut y consacrer une
attention particuliere et utiliser des brossettes inter-dentaires. 1l faut demander a I’enfant
d’insister sur les faces occlusales des molaires et également de penser aux faces
linguales, trop souvent oubliées. Si possible, le brossage le midi doit étre introduit, tout
particulierement en présence d’un appareil orthodontique. Le temps de brossage doit se
rapprocher progressivement de 2 a 3 minutes, et 1’utilisation d’une musique peut étre

utile afin que I’enfant se familiarise et devienne autonome sur le temps de brossage. %

4.3. Habitudes de succion non nutritive

Durant les deux premiéres années de sa vie, I’enfant posséde une habitude de succion
« non nutritive » avec laquelle il recherche le sentiment familier de la tétée. Il suce son
ou ses doigts (le pouce le plus souvent) ou une tétine. 3

Puis, I’enfant conserve souvent son habitude au-dela des deux premiéres années, il y
trouve du réconfort et compense sa fatigue. Les parents doivent étre informés qu’il s’agit
d’un comportement habituel. Le réflexe primaire de succion va ensuite s’estomper petit
a petit puis disparaitre, et avec lui, la succion non nutritive.

En régle générale, au-dela de 5 ans, la succion est considérée comme anormale. G

Les auteurs préconisent I’arrét de la succion non nutritive au mieux avant I’age de 2 ans
et au plus tard a 4 ans. G4

En effet, la succion digitale apres les 2-3 ans de ’enfant entraine le développement
d’anomalies, et plus particulierement si la succion perdure jusqu’a I’arrivée des incisives

permanentes.
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Parmi ses anomalies, on retrouve : ¢4

@
L X4

@
L X4

Une pro-alveéolie.

Une endo-alvéolie.

Une béance antérieure et latérale.

Un overjet avec une protrusion des incisives maxillaires.
Une rétrognathie.

Des interpositions linguales ou labiales antérieures mais aussi latérales.

La succion de la tétine entraine, elle aussi, de nombreuses anomalies parmi lesquelles :

/7
L X4

e

*

e

*

*

Une pro-alveéolie.

Une endognathie postérieure.

Une endo-alvéolie.

Une béance antérieure.

Une protrusion des incisives maxillaires.
Une rétrognathie.

Une mandibule raccourcie et élargie.
Une vestibulo-version des molaires.
Une linguo-version des incisives.

Des malocclusions telles que des classes 1l molaire.

Attention, tous les suceurs de pouce ou de tétine n’auront pas nécessairement des

malocclusions. 3

La succion de la tétine est plus facilement arrétée par les enfants notamment grace a leur

entrée en maternelle, a 3 ans. ¢4

En revanche, les parents doivent étre informés de la nécessité pour ’enfant d’arréter
9

cette succion non nutritive au-dela de 4-5 ans. Ils doivent expliquer a I’enfant pourquoi

il est nécessaire d’arréter de sucer son pouce ou sa tétine, et doivent I’accompagner dans

cette étape.

IIs peuvent I’aider en utilisant diverses petites aides telles que :

Lui occuper les mains avec une petite balle par exemple.
L’utilisation de vernis amer afin de rendre 1’enfant conscient qu’il
effectue cette action inconsciente.

Dessiner un personnage familier sur le doigt qui est suce.

Remplir un planning de réussite avec 1’enfant chaque jour.
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Enfin, si les parents se rendent compte que 1’enfant n’arréte pas cette habitude aux
alentours de 4 ou 5 ans, ils doivent prendre rendez-vous au plus vite avec un chirurgien-
dentiste. ¢

4.4. Rendez-vous chez le chirurgien-dentiste

4.4.1. Premiere visite chez le chirurgien-dentiste

Les parents doivent étre informés de la nécessité d’accompagner leur enfant chez le
chirurgien-dentiste au cours des mois qui suivent 1’apparition de la premiére dent et au
mieux aux alentours du premier anniversaire. Durant ce premier rendez-vous, le
praticien peut rechercher les éventuels facteurs de risque, donner les conseils d’hygiéne
bucco-dentaire aux parents et I’enfant peut se familiariser avec le dentiste et établir ainsi
une relation de confiance avec lui.

Les parents peuvent préparer cette premiére visite en expliquant a I’enfant a quoi elle va
servir et comment va s’organiser ce rendez-vous (ouverture de la bouche, observationdes
dents...) ©* 3 Cette préparation peut s’effectuer a 1’aide de livres ou vidéos

informatives.

4.4.2. Visites régulieres chez le chirurgien-dentiste

Par la suite, des visites chez le chirurgien-dentiste doivent étre prévues assez
réguliérement : tous les ans, voir tous les 4 a 6 mois si le risque carieux est élevé. Les
parents doivent comprendre que les dents temporaires sont essentielles pour le
développement de I’enfant, afin de permettre une bonne éruption des dents permanentes
notamment, et qu’elles demandent une attention particuliére également. ®¥ Pour se
faire, et afin de motiver les parents a emmener les enfants chez le dentiste, I’assurance
maladie a créé le programme M’T Dents. Ainsi, les parents vont recevoir par courrier
des invitations a se rendre chez le chirurgien-dentiste de leur choix, sans avoir besoin

d’avancer les frais. Les visites sont intégralement payées par 1’assurance maladie. *”
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Les courriers sont envoyés pour les 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21 et 24 ans. Il s’agit des ages
considérés comme étant les plus a risque chez les enfants. Les courriers sont regus
quelques mois avant I’anniversaire de 1’enfant et seront valable jusqu’a 1 an apres sa
date d’anniversaire. De plus, si certains soins sont nécessaires, ils peuvent étre réalisés
dans le cadre du programme M’T Dents et seront ainsi pris en charge dans les mémes
conditions que I’examen, c’est-a-dire qu’aucune avance de frais ne sera nécessaire. Pour
que les soins soient intégralement pris en charge par 1’assurance maladie, il faut
cependant, qu’ils commencent dans les 3 mois qui suivent I’examen et qu’ils soient

terminés 6 mois plus tard. 7

4.4.3. Signaux d’alertes qui doivent entrainer une consultation chez le
chirurgien-dentiste

Les parents doivent étre attentifs aux éventuels signent démontrant que 1’enfant est

atteint d’un trouble dentaire nécessitant une visite chez le chirurgien-dentiste.

L’enfant peut se plaindre de :
¢+ Douleurs vives, intenses, qui peuvent augmenter avec les repas.

% Une inflammation gingivale, c’est-a-dire une gencive rouge, irritée,
cedématiée, qui saigne au brossage.

% Un « gonflement » de la gencive ou de la joue en regard d’une dent.

¢+ Une parulie ou une fistule visible sur la gencive en regard d’une dent.

¢+ Des ulcérations présentent sur la gencive, les levres.

%+ Une altération de 1’état général, de la fievre, des adénopathies en lien
avec les symptdmes cités ci-dessus.

% Un traumatisme dentaire, méme sans symptdme apparent.

% Des lésions de couleurs blanchétres, brunes ou noires sur les dents.

«» Une modification de teinte de la dent...

La liste ci-dessus n’est pas exhaustive. Plus généralement, si I’enfant se plaint de
douleurs anormales, ou si les parents remarquent quelque chose d’inhabituel, il est
nécessaire de prendre rendez-vous au plus vite chez un chirurgien-dentiste et de ne pas

attendre le prochain épisode douloureux. G



5. Role des professionnels de la périnatalité dans la santé orale
des enfants de 0 a 12 ans : pédiatre, médecin généraliste,
sage-femme, infirmiere puéricultrice

5.1. Examen bucco-dentaire par le pédiatre, médecin généraliste ou
infirmiere puericultrice

Les pédiatres et les médecins généralistes voient les enfants régulierement au cours de
leur développement, et ceci, dés la naissance. En effet, ils effectuent réguliérement des
examens de suivi, afin de contrdler 1’évolution de I’enfant ou pour la réalisation de
vaccin par exemple. Les infirmieres puéricultrices participent également aux examens
de santé des enfants.

Ainsi, nous pouvons imaginer que les pédiatres, medecins, infirmiéres puéricultrices qui
auscultent les enfants réguliérement, pratiquent des examens de la cavité orale, et, le cas

échéant, adressent I’enfant aupres d’un chirurgien-dentiste.

Dans la thése de C. PACOREL “9, plus de 350 professionnels de santé (pédiatres, sages-
femmes, infirmiéres puéricultrices) ont été interrogés sur leurs connaissances et leurs
pratiques en santé bucco-dentaire du jeune enfant. Ainsi, plus de 90% des pédiatres
interrogés affirment réaliser systématiquement un examen bucco-dentaire. Parmi les
infirmiéres puéricultrices, environ la moitié affirme pratiquer systématiquement ou
occasionnellement un examen bucco-dentaire.

Dans la thése de C. BARBET-MASSIN “3) une étude a été réalisée sur le point de vue
des médecins généralistes et pédiatres d’ Aquitaine-Poitou-Charentes-Limousin, au sujet
de la carie précoce chez I’enfant. Dans cette étude, 96% des pédiatres et 84% des
médecins généralistes ont déclaré examiner la cavité orale lors d’un examen de contréle
chez I’enfant.

Ces résultats venant d’une étude realisée en France sont similaires avec les conclusions
d’une analyse de Di Giuseppe et al. “? effectuée en Italie, qui affirme que 96% des

pédiatres déclarent qu’il est de leur responsabilité de réaliser un examen bucco-dentaire.
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5.2. Conseils alimentaires et d’hygiéne bucco-dentaire de I’enfant a
venir aupres de la future mere

D’aprés la HAS, la prévention sur 1’hygiéne bucco-dentaire et alimentaire doit étre
abordée lors des examens médicaux chez la femme enceinte (particulierement lors de
I’examen médical du 4°™ mois de grossesse proposé par ’assurance maladie) puis lors
des visites de controle obligatoires du nourrisson par les pédiatres (ou médecins
généralistes) et dans les services de maternité. 4

Dans I’idéal, quelques point-clés tels que 1’hygiéne bucco-dentaire a appliquer chez
I’enfant lors de ses premieres années, 1’age de la premiére consultation chez le
chirurgien-dentiste, des recommandations en matiére d’alimentation, devraient étre

abordés lors de ces examens.

D’aprés la thése de C. PACOREL “9), plus de 90% des pédiatres et 75% des infirmiéres
puéricultrices affirment donner des conseils sur 1’hygiéne bucco-dentaire des enfants
aux jeunes parents.

C’est cependant moins de 25% des sages-femmes qui ont répondu a I’étude, qui
affirment donner des recommandations sur I’hygiéne bucco-dentaire des enfants aux
parents.

Dans une autre thése, de M. THEILLAUD “?, dont I’étude consistait & évaluer le point
de vue des sages-femmes et puéricultrices de la région Aquitaine-Poitou-Charentes-
Limousin sur la carie précoce de I’enfant, on observe des résultats similaires. En effet,
seulement 34% des sages-femmes affirment aborder la question de la santé bucco-
dentaire des enfants lors de leurs entretiens. En revanche, c’est environ 80% des
infirmiéres puéricultrices qui déclarent I’aborder.

Les chiffres assez bas chez les sages-femmes s’expliquent probablement par le fait
qu’elles orientent leurs prises en charge vers la femme enceinte et donc prennent moins
le temps d’aborder la santé du futur enfant. La ou, par opposition, le role du pédiatre ou
de I’infirmiére puéricultrice est exclusivement de se préoccuper de la santé de 1’enfant

(la santé bucco-dentaire en faisant partie).



5.3. Fluoruration par voie systémique

D’aprés la HAS @4, lors du passage de I’alimentation liquide a I’alimentation solide
(entre 1 et 2 ans), un contrdle des facteurs de risque de la maladie carieuse doit étre
effectué par un chirurgien-dentiste, un pédiatre ou un médecin généraliste... Ce bilan
doit permettre de mettre en place une supplémentation orale en fluor, si I’enfant présente
des risques élevés de développer une maladie carieuse précoce.

Ainsi, les pédiatres et médecins généralistes sont compétents afin de prescrire du fluor
par voie orale et sont des acteurs essentiels de la fluoroprophylaxie.

L’étude de N. Joseph et al. ¥ met en évidence le taux élevé de prescription de fluor par
voie orale des médecins et pédiatres comparativement a celui des chirurgiens-dentistes.
En effet, parmi les médecins généralistes et les pédiatres interrogés 99% d’entre eux ont
répondu prescrire du fluor par voie systémique aux enfant de 0 a 3 ans inclus et 84% ont
déclares prescrire du fluor par voie systémique aux enfants de 4 a 12 ans. Par opposition,
0,9% des chirurgiens-dentistes déclarent prescrire du fluor par voie systémique aux
enfants de 0 a 3 ans inclus et pres de 16% en prescrivent chez les enfants de 4 a 12 ans.

Cependant, ces résultats sont a confronter avec la qualité de la prescription. En effet,
I’étude a démontré que seulement 67% des prescriptions réalisées chez les enfants de 0
a 3 ans sont réalisées aprés un bilan des apports fluorés.

La pertinence de la prescription a été évaluée dans cette étude en prenant en compte
deux criteres permettant de déclarer la prescription comme pertinente ou non : la
prescription doit €tre indiquée (apres une €valuation des apports fluorés de I’enfant) et
de posologie adaptée (en fonction des besoins de I’enfant selon les recommandations de
I’AFSSAPS). Les résultats de 1’étude sont tranchants puisque seulement 7% des enfants

auraient regu une prescription répondant a ces deux critéres.

De plus, il est important de noter que de nouvelles recommandations, qui modifient
les conditions de prescription du fluor par voie systémique, ont été publiées.
Aujourd’hui la prescription de fluor par voie systémique n’est indiquée qu’a partir de 6

mois et en cas de RCI élevé uniquement.
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Avant la prescription de fluor, un bilan des apports fluorés doit étre réalisé : si I’eau

consommée par I’enfant a une teneur en fluor supérieure a 0,3 mg/L alors aucune
supplémentation ne doit étre prescrite. 1l faut, dans un premier temps, proscrire
I’utilisation de cette eau pour la préparation des biberons et choisir une eau ayant une
teneur en fluor inférieure a 0,3 mg/L, puis dans un second temps supplémenter 1’enfant.
De la méme facon, lorsque du sel de table fluoré est consommé dans la famille, la
supplémentation doit étre proscrite. 4

5.4. Formation

Dans I’arrété du 8 avril 2013 relatif aux études médicales de premier et deuxiéme cycle,
il est précisé ’intitulé des items contenus dans le programme du deuxiéme cycle. Le
deuxieme cycle des études medicales (Diplome de Formation Approfondie en Sciences
Médicales) permet 1’acquisition pour les étudiants en médecine des connaissances et
compétences cliniques et thérapeutiques qui leurs seront nécessaires afin d’exercer par
la suite en milieu hospitalier ou ambulatoire durant leur 3°™ cycle. La santé bucco-
dentaire est abordée dans la partie 111 du programme, qui s’intitule « De la conception a
la naissance - Pathologie de la femme - Hérédité - L'enfant - L'adolescent » et
précisement dans les items 47 « suivi d'un nourrisson, d'un enfant et d'un adolescent
normal. Dépistage des anomalies orthopédiques, des troubles visuels, auditifs et
dentaires. Examens de santé obligatoires. Médecine scolaire. Mortalité et morbidité

infantiles » et 48 « alimentation et besoins nutritionnels du nourrisson et de I'enfant ».

Les objectifs de ces items sont notamment de porter a la connaissance des futurs
médecins :

% Lanumérotation dentaire internationale.

% La définition d’une carie dentaire.

% Les principaux principes de prévention de la maladie carieuse.

% Les périodes d’apparition des groupes dentaires.

¢ L’identification d’un trouble de 1’occlusion.

% Les enjeux et la mise en place de I’allaitement puis de la diversification

alimentaire.



Dans la thése de C. PACOREL “9, dont I’étude consistait & étudier les connaissances et
les pratiques en santé bucco-dentaire du jeune enfant des professionnels de santé de
périnatalité, la question de la formation a été posée.

A la question « avez-vous suivi une formation sur la santé orale aprés vos études ? »,
67% des pédiatres, 93% des infirmiéres puéricultrices et 86% des sages-femmes ont
répondu non. De plus, 80% des praticiens interrogés estimaient nécessaire une
réactualisation de leurs connaissances en santé orale.

La santé orale des jeunes enfants devrait faire 1’objet de formation continue pour les
professionnels de santé de la périnatalité. En effet, les recommandations évoluent,
comme pour la prescription de fluor ou les conseils alimentaires par exemple.

A Reims, un cours annuel est consacré aux puéricultrices et aux auxiliaires en
puériculture afin de les informer du risque de caries précoces du jeune enfant et
d’inculquer les régles en matiére d’hygiéne bucco-dentaire, d’alimentation et du fluor,
adaptées aux enfants et adolescents. Cette formation devrait s’étendre a I’ensemble des

professionnels de santé en lien avec les enfants et les futurs parents.
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6. Rble du chirurgien-dentiste dans la santé orale des enfants de
0al2ans

6.1. Bilans bucco-dentaires

6.1.1. Anamnese

Lors de la premiére visite de 1’enfant au cabinet, il est important de procéder a un
questionnaire médical, afin d’avoir les connaissances nécessaires pour procéder aux
éventuels soins en toute sécurité. En effet, certaines pathologies générales, congénitales

ou acquises ont des répercussions orales.

Plusieurs informations sont a rechercher aupres des parents :
%+ Les pathologies durant la grossesse et durant la période néonatale.
% Les maladies de la petite enfance.
¢ La présence d’affections respiratoire, cardiaque, immunologique,
endocrinologique.
¢+ La prise de médicament au quotidien.
¢ Les allergies alimentaires et/ou médicamenteuses.

% Les antécédents médicaux familiaux.

Le carnet de santé est utile dans la recherche de ses informations et permet de s’assurer
également que I’enfant est & jour de ses vaccinations.
Avant de procéder a I’examen de I’enfant, il est important de connaitre le motif de

consultation (visite de contrdle, urgence douloureuse, traumatisme dentaire...) ¢

6.1.2. Examen exo-buccal

L’examen exo-buccal, lors de la premiére consultation, est essentiel.

Les zones ganglionnaires, le maxillaire et la mandibule doivent étre palpés. Le visage
de I’enfant doit étre observé dans son ensemble. Il est necessaire de demander a I’enfant
de parler, d’ouvrir et de fermer la bouche, de deglutir et de respirer par le nez.

Ainsi, nous nous assurons de I’absence d’adénopathie ou d’cedéme du visage. Nous

analysons les fonctions manducatrices (déglutition, phonation, mastication et



respiration). Cela permet d’intercepter, le cas échéant, des anomalies de croissance

squelettique, de déglutition ou de respiration (respiration buccale par exemple). 3

6.1.3. Examen endo-buccal

Selon I’age de I’enfant, I’examen intra-oral ne sera pas initié de la méme maniére. En
effet, chez le tout petit, cet examen se fera sans instrument et consistera a observer les
tissus mous et la présence des premiéres dents. Lorsque 1I’enfant est plus grand, I’examen
comporte plusieurs étapes : examen des tissus parodontaux (inflammation gingivale),
examen dentaire (formule dentaire, anomalie de nombre ou de forme, lésions carieuses,
Iésions de surface non carieuses), examen clinique complémentaire, si nécessaire
(mobilité, percussion et sensibilité pour les dents définitives), examen de 1’occlusion

(anomalie transversale, verticale et sagittale et malocclusion). 2

6.1.4. Examen radiologique

L’examen radiologique se justifie dans le cas de I’observation, lors de I’examen intra-
orale, d’anomalie dentaire (de nombre ou de forme), de Iésions dentaires (carieuses ou
non carieuses) ou lors de la survenue d’un traumatisme dentaire. Il est également
conseillé de réaliser un examen radiologique chez I’enfant de 6 ans, lors de ’arrivée des
premiéres molaires définitives qui entraine la fermeture des diastémes entre les molaires
temporaires et augmente ainsi le risque de caries proximales. Puis par la suite, chez les
enfants a haut risque carieux, il est conseillé de réaliser un examen radiologique tous les
ans.

Chez D’enfant, la radiographie panoramique est essentiellement réalisée en denture
mixte, s’il y a un doute sur la présence de tous les germes dentaires ou si un probléme
orthodontique est détecté. Par la suite, le cliché panoramique est nécessaire pour

analyser les besoins orthodontiques de 1’enfant. %
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6.2. Education & I’hygiéne bucco-dentaire (HBD)

Parmi les r6les du chirurgien-dentiste envers les enfants, il y a celui de 1’apprentissage
de I’HBD. Lors de la premiére visite de contréle ou lorsque des problémes d’hygiéne
bucco-dentaire sont décelés, nous devons prendre le temps d’expliquer aux enfants et a
leurs parents comment se brosser correctement les dents. En effet, le brossage suit une
courbe d’apprentissage et des conseils sur la fagcon de nettoyer ou le matériel a utiliser

permettant d’obtenir de meilleurs résultats.

6.2.1. Techniques de brossage selon I’age

Selon I’age, et donc le développement moteur de I’enfant, la technique de brossage

proposée aux parents/enfants va évoluer (tableau II).

Tableau Il : Résumé des technigues de brossage adaptées a I’Age de 1’enfant 9

brosse a dents
adaptée a I’age de
I’enfant (petite téte,
poils souples)

diameétre d’une piece
de 10 centimes
environ, avec un
manche permettant
une bonne préhension)
Brosse a dents
électrique avec une
petite téte (bon moyen
de motivation,
ludique, aide au
contréle de plaque)

Age Dés I’apparition des De2a6ans Plus de 6 ans
premieres dents et
jusqu’a 2 ans

Qui? Les parents Les parents puis, vers | L’enfant se brosse
4 ans, les enfants les dents seul, les
peuvent s’exercer parents controlent
avec I’assistance des
parents

Avec Compresse humide au | Brosse a dents adaptée | Brosse a dents

quoi ? début puis avec une al’age (petite téte du | adaptée a I’age

(passer
progressivement &
une brosse a dents
ayant une téte du
diameétre d’une piece
de 1 euro)

Brosse a dents
électrique avec une
téte adaptée

Fil dentaire et
brossettes
interdentaires selon
le risque carieux et
en présence d’un




6’

appareil
orthodontique

Comment ?

Massages « en rond »
puis progressivement
en réalisant des
allers-retours lorsque
les molaires
temporaires arrivent

Méthode 1-2-3-4
(figure 7)

Méthode B.R.O.S ou
méthode du rouleau
(figure 8)

Quand ?

1 fois dans la journée
au moment du bain
ou avant de dormir
afin d’instaurer une
routine d’hygiéne

2 fois par jour, le
matin et le soir

2 ou 3 fois par jour

La figure 6 présente la méthode 1-2-3-4.

x Ao

Figure 6 : Technique de brossage 1-2-3-4 pour les enfants de 2 4 6 ans “®

Selon I’UFSBD, la méthode 1-2-3-4 est a utiliser pour le brossage des dents des enfants

a partir de 2 ans et jusqu’a ses 6 ans environ. Elle consiste a brosser les quadrants les

uns apres les autres, en commencant en bas a gauche et en tournant ensuite dans le sens

des aiguilles d’une montre, brossant ainsi dans ’ordre : le secteur 3, le secteur 4, le

secteur 1 puis le secteur 2. L’intérét est de créer une habitude chez I’enfant avec la

répetition du méme geste, toujours dans le méme sens. La brosse a dents est mise en

place a cheval entre la face occlusale et la paroi vestibulaire, puis elle réalise des allers-

retours. Environ dix allers-retours sont réalisés sur chaque quadrant.

Le plus simple pour le parent est de se positionner derriere 1’enfant, de caler sa téte

contre sa poitrine, de positionner sa main sous le menton, la téte de 1’enfant est alors

Iégerement inclinée vers I’arriére et il ouvrira naturellement la bouche.
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Lorsque I’enfant devient plus dégourdi, vers 4 ans, il peut essayer de se brosser les dents
lui-méme avec 1’aide de ses parents. 1l va alors tenir la brosse a dents dans sa main, va

apprendre a brosser ’ensemble de ses dents, en séparant le haut et le bas. “%)

A partir de 6 ans, I’enfant pourra employer la méthode B.R.O.S (figure 7).

Suivre un trajet afin de passer sur I'ensemble
des dents et des parois
(parois vestibulaires, linguale puis occlusale)

Brossage du maxillaire et de la mandibule ~ Mouvement de Rouleau du rose vers le La brosse a dent est Oblique sur la gencive
séparément blanc (de la gencive vers la dent) (orientée a 45° par rapport a l'axe de la
racine)

Figure 7 : Technique de brossage B.R.O.S pour les enfants a partir de 6 ans “®

La méthode BROS qui signifie Brossage (du maxillaire et de la mandibule séparément),
avec un mouvement de Rouleau (du rose vers le blanc donc de la gencive vers la dent),
en maintenant la brosse a dent Oblique sur la gencive (a 45° vers la racine de la dent) et
en Suivant un trajet afin de nettoyer I’ensemble des dents et I’ensemble des parois, ¢’est-
a-dire en vestibulaire, lingual et occlusal (en effectuant toujours le méme trajet pour
créer une habitude). Cette méthode est applicable par I’enfant aux alentours de 6 ans, en
fonction de son développement psychomoteur (en général, on associe cette capacité a
celle de savoir écrire ou nouer ses lacets V). Néanmoins, les parents doivent s’assurer
de la bonne réalisation du brossage et, le cas échéant, le reprendre si nécessaire.

Dé¢s I’apparition de point de contact entre les dents, le brossage peut s’associer au
passage de fil dentaire et/ou de brossette interdentaire lorsqu’il y a un appareil

orthodontique par exemple ou que le RCI est élevé. 5




6.2.2. Dentifrices et brosses a dents selon 1’age

Le dentifrice et la brosse a dents utilisés par les enfants doivent étre, ici aussi, adaptés a
son age. En effet, les dentifrices varient en fonction de leur concentration en fluor et les
brosses a dents en fonction de la taille de leur téte et de leur manche.

Il est nécessaire, et essentiel pour le chirurgien-dentiste, d’informer les parents de
I’importance de 'utilisation d’un dentifrice fluoré pour leurs enfants. Le dentifrice doit
contenir du fluor en concentration adaptée a I’age de I’enfant.

En effet, les besoins en concentration de fluor dans le dentifrice varient en fonction de

1’age (figure 8). ©6)

DOSAGE DU FLUOR DANS LES DENTIFRICES EN FONCTION DE L'AGE

Dentifrice 1000 ppmF en Dentifrice 1000 ppmF de la < 10 ans: dentifrice 8 1450 ppmF
quantité trés faible (trace) taille d’un petit pois Entre 10 et 16 ans : dentifrice 8 2500
\ Si RCI élevé : dentifrice a ppmF
1450 ppmF > 16 ans : dentifrice 8 5000 ppmF

Plus de 6 ans
et RCl éleveé

A partirde 6

(EREER
| ans

Dentifrice 1000 ppmF en
quantité tres faible (trace) Dentifrice a 1450
Si RCl élevé : mettre ppmF
'équivalent d'un petit pois

Figure 8 : Nouvelles recommandations sur Iutilisation des dentifrices fluorés par ’'UFSBD ©6)

La quantité de dentifrice & utiliser est aussi a préciser aux parents : I’enfant de 6 mois a
6 ans doit utiliser une légere quantité de dentifrice, de la taille d’un grain de riz, pour les
premieres dents, puis la taille d’un petit pois. Ensuite, a partir de 6 ans, ’enfant doit
augmenter la quantité a utiliser (correspondant a la longueur de la brosse & dents). 647
Les brosses a dents pour enfant ont un manche ergonomique et adapté a son age afin de
faciliter la préhension. Elles ont aussi une téte adaptée a 1’age et donc au développement
de la cavite orale de I’enfant : la téte est petite avec des poils souples. La majeure partie
des marques de brosse a dents proposent des brosses pour enfant de 0 a 3 ans, puis pour
enfant de 3 a 5 ou 6 ans, et enfin des brosses a dents junior pour enfants de 6 a 12 ans.
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La brosse a dents doit étre changée réguliérement, quand les poils sont trop usés ou tous
les 3 mois.

Les brosses a dents électriques peuvent également étre utilisées, la plupart des marques
en commercialisent pour les enfants a partir de 3 ans. Plusieurs études ont démontré que
la brosse a dents électrique permettait, chez I’enfant, une réduction plus importante de
la plaque qu’avec I'utilisation de la brosse manuelle. Chez les enfants qui ont parfois
des difficultés a réaliser les mouvements de brossage correctement, 1’utilisation d’une
brosse a dents électrique peut aider a obtenir de meilleurs résultats en termes de contréle

de plaque. “8 49

6.3. Prévention

6.3.1. Prévention primaire

Selon ’OMS, 1a prévention primaire consiste a diminuer la survenue de la maladie. A
ce stade, il s’agit de dépister les facteurs de risque et de les faire disparaitre avant que la
maladie ne survienne. Il s’agit, par exemple, de reminéraliser les 1€sions qui ne sont

cliniguement pas visibles.

6.3.1.1. Dépistage précoce des risques : évaluation du Risque
Carieux Individuel (RCI)

Le Risque Carieux Individuel (RCI) est a évaluer lors de la premiére consultation, puis
il sera nécessaire de le réévaluer régulierement. Ce risque carieux peut étre faible ou
élevé.

L’enfant aura un RCI élevé s’il présente au moins un des facteurs de risque individuels

représentés figure 9. 0



Absence de brossage quotidien Sillons anfractueux
avec dentifrice fluoré sur les molaires

RISQUE
CARIEUX Présence de plaque visible

a l'oeil, sans révélation

Prise alimentaire sucrée réguliére

en dehors des repas (boissons ou
aliments sucrés, bonbons) INDIVIDUEL

Prise de médicaments sucres Présence de caries (atteinte de la
sur le long cours ou pouvant dentine) et/ou de lésions initiales
entrainer une hyposialie réversibles (atteinte de I'émail)

Figure 9 : Facteurs de risque individuels permettant de définir les individus a RCI élevé 9

S’il ne présente aucun des facteurs de risque ci-dessus, alors le RCI est considéré comme
faible. 0

6.3.1.2. Scellement des sillons

Une fois le risque carieux évalué, le chirurgien-dentiste doit adapter ses mesures de
prévention.
Parmi les mesures de prévention pour les enfants a RCI élevé, la HAS recommande la
réalisation de plusieurs actes de prophylaxie : @4
s Le scellement des sillons des premiéres et deuxiémes molaires
permanentes.
% Lamise en place de vernis fluoré deux fois par an.
«» L’éventuelle prescription d’une supplémentation orale en fluor apres un
bilan des apports journaliers.
% Laprise en charge des lésions carieuses sur les dents temporaires.
+ La promotion de I’hygiéne bucco-dentaire (brossage des dents et
utilisation de dentifrice fluoré) et de I’hygiéne alimentaire.
+« Pour les enfants ou adolescents en situation de handicap, ayant des
difficultés a se brosser les dents, le scellement des sillons peut étre étendu

aux premolaires.
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Le scellement de sillon est une mesure préventive prise en charge par la sécurité sociale
et la complémentaire santé pour tous les enfants jusqu’au 14°™ anniversaire. La prise
en charge est limitée aux premiéres et deuxiémes molaires permanentes et une seule fois
par dent.

Si le scellement concerne d’autres dents (les prémolaires), s’il est renouvelé plus d’une
fois ou s’il est réalisé aprés 14 ans, alors 1’acte sera non pris en charge (coté en NPC) et

sera soumis a un tarif libre. ®V

Le scellement de sillon est un acte prophylactique qui n’intervient qu’apreés s’étre assuré

de I’absence de lésion carieuse (avec radiographie de controle).

Le protocole est le suivant : 2

1) La dent doit étre correctement isolée : de préférence avec une digue et sa mise en
place est impossible alors des cotons salivaires doivent étre disposés autour de la
dent, ainsi qu’une aspiration chirurgicale (travail a 4 mains).

2) La dent est ensuite nettoyée a 1’aide d’une brossette (ne pas mettre de pate
prophylactique) ou d’un aéropolisseur. En cas de sillon douteux, une ouverture a la
fraise a sealant est nécessaire afin d’écarter toute suspicion de lésion carieuse.

3) Un mordangage de 1’émail du sillon est réalisé (a ’acide orthophosphorique a 35-
37%) : 15 a 30 secondes de pose sur I’émail puis ringage a 1’eau pendant 15 a 30
secondes et séchage. L’émail en regard du sillon doit étre crayeux.

4) Mise en place du matériau de scellement (a base de résine) sur la dent parfaitement
séche. Le matériau est appliqué dans le sillon, a 1’aide d’une sonde ou d’un pinceau
(en débordant le moins possible), puis photopolymérisé 20 secondes.

5) A I’aide d’une sonde la rétention du matériau est contrdlée ainsi que 1’absence de

surocclusion au papier d’occlusion.

Si l’isolation de la dent est imparfaite, il existe deux solutions : soit le sillon peut étre

scellé avec un matériau de scellement & base de verre ionomére, soit un vernis fluoré est

mis en place dans le sillon en attendant d’obtenir une meilleure isolation. Dans ces deux
cas, une réévaluation rapide du RCI sera nécessaire (dans les 3 mois environ).

Si P’isolation de la dent est impossible alors il faudra différer le scellement des sillons,

renforcer les mesures de prévention (telles que 1’hygiéne bucco-dentaire et alimentaire




par exemple) et réévaluer le RCI dans les 3 mois qui suivent. Puis, lorsque I’isolation

sera possible, réaliser un scellement prophylactique des sillons.

6.3.1.3.  Prévention sur les habitudes alimentaires

Comme évoqué précédemment dans les paragraphes 2.1.1, 3.2.2 et 4.1.2, I’alimentation
jouent un role primordial dans la santé orale des enfants.

Nous nous devons, en tant que chirurgien-dentiste, d’aborder le sujet de 1’alimentation
avec les parents et les enfants que nous voyons en consultation.

Les recommandations de la HAS et du Programme National Nutrition Santé en termes

de conseils alimentaires a prodiguer aux parents et enfants sont répertoriées dans la

figure 10.

Repas

x e 4 repas par jour : le petit-déjeuner, le déjeuner, le gouter et le diner.

Qo'

'o' La collation matinale doit étre supprimée.
Grignotage
Pas de grignotage entre les repas.

CONSEILS

Alimentation

ALIMENTAIRES @ LJ

L'alimentation doit étre équilibrée et diversifiée.

Biberon et allaitement

o En dehors du lait, seule de I'eau non sucrée doit étre consommeée.
L'allaitement tardif et a la demande doit étre déconseillé.

Boisson
Seule de l'eau pure non sucrée doit étre consommeée durant les
repas. Les boissons sucrées, sodas sont a proscrire le plus

longtemps possible de l'alimentation des enfants.

Figure 10 : Résumé des conseils alimentaires a donner aux parents et aux enfants pour une bonne santé
orale, d’aprés les recommandations de la HAS et du Programme National Nutrition Santé (4 32)

6.3.1.4. Prévention sur la transmission bactérienne

Le chirurgien-dentiste a aussi pour role de faire la prévention de la transmission

bactérienne qui peut s’opérer entre les parents et les enfants (transmission verticale), ou
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dans la fratrie (transmission horizontale). En effet, la transmission des bactéries
cariogenes de la mére a I’enfant est un fait bien documenté. Une revue systématique de
la littérature, publiée en 2015, qui étudie la transmission mére-enfant de Streptococcus
Mutans, a mis en évidence que sur les trente-six études examinées, toutes sauf une ont
démontré une transmission verticale de Streptococcus Mutans de la mere a son enfant.
(52)

Pour limiter cette transmission, il faut penser a conseiller aux parents de ne pas lécher
la cuillere des enfants, de ne pas sucer la tétine du biberon, la tétine (sucette) tombée au
sol ou tout autre exemple entrainant un contact entre la salive du/des parents et celle de

I’enfant. ©337)

6.3.1.5.  Fluoruration

Comme évoqueé dans le 2.1.3, la supplémentation en fluor doit faire partie intégrante de
I’arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste pour limiter les risques de maladie
carieuse chez I’enfant.

Il existe la possibilité de supplémentation orale en fluor mais également en application
topique avec I’utilisation de vernis ou de gels fluorés, mais aussi de bain de bouche

fluoré a partir de 6 ans.

Les vernis fluorés présentent un avantage comparativement a I’utilisation des
dentifrices dont la concentration en fluor est limitée par 1’age de I’enfant. Les vernis a
usage professionnel ont une concentration égale a 22 600 ppm de fluor et sont utilisables
sur les dents temporaires et permanentes. Le vernis peut étre employé des ’arrivée des
premiéres dents temporaires. Il est conseillé de 1’appliquer tous les 6 mois, et en cas de
caries séveres du jeune enfant, son application peut étre augmentée a quatre fois par an.
Depuis 2019, lorsque I’enfant présente un RCI éleve, I’application de vernis est prise en
charge par I’assurance maladie, deux fois par an, chez les enfants de 6 a 9 ans et sur les
deux arcades. Cependant, 1’application de vernis devrait, en cas de RCI élevé, étre
possible a tout 4ge. Dans cette logique, la nouvelle convention 2023-2028 signée prévoit
la prise en charge de 1’application de vernis jusqu’aux 24 ans du patient. ¢° 56)

Nous devons étre attentif aux conditions d’utilisation des vernis qui varient selon le

fabriquant. 9



Les gels fluorés sont utilisés en cas de RCI élevé. Ils ne peuvent étre employés qu’apres
6 ans (risque d’ingestion du gel), et sont appliqués a I’aide d’une gouttiére personnalisée,

deux fois par an. 9

Les bains de bouches fluorés ne sont conseillés qu’a partir de 6 ans (ici aussi a cause
du risque d’ingestion). Ils doivent étre employés sous la supervision d’un adulte. Il est
conseillé de réaliser les bains de bouche a distance du brossage des dents, ce qui permet
d’augmenter la fenétre d’action du fluor dans la journée. Si le bain de bouche est utilisé
quotidiennement, alors sa concentration doit étre de 225 ppm de fluor, si son utilisation

est hebdomadaire, dans ce cas, sa concentration sera de 900 ppm de fluor. %

L’utilisation du dentifrice fluoré est systématisée, et en cas de RCI éleveé, I’emploi d’un

deuxiéme topique fluoré (au mieux le vernis) est recommandé. %

Des rappels sur la supplémentation en fluor sont présentés dans le tableau I11.

Tableau 111 : Résumé de I'utilisation de la supplémentation en fluor en cas de risque carieux élevé, d’aprés
I’ AFSSAPS. (19

En prévention des lésions carieuses, selon I’appréciation du RCI par le chirurgien-

dentiste

mois

Dose : 0,05 mg/kg/j
sans dépasser 1 mg/j
tout apports
confondus

Gouttes ou
comprimés a faire
fondre dans la
bouche

Aucune
supplémentation
en fluor

mois

Dose : 0,05 mg/kg/j
sans dépasser 1 mg/j,
tout apports
confondus

Gouttes ou
comprimés a faire
fondre dans la
bouche

Application | Vernis fluorés : des ’arrivée des premieres dents
topique Gels fluorés : a partir de 6 ans
- Application tous les 3 a 6 mois
Bain de bouche fluoré : a partir de 6 ans
Apreés un bilan des apports en fluorures
Eau de boisson Sel alimentaire fluoré
Concentration de Concentration de NON oul
fluor dans I’eau fluor dans I’eau
< 0,3 mg/L > 0,3 mg/L
= . Supplémentation Eau a proscrire Supplémentation Aucune
uoration L . : o X \ .
systémique possible a partir de 6 | pour les biberons | possible a partir de 6 | supplémentation

en fluor




70

Avant toute supplémentation systémique en fluor, un bilan des apports journaliers doit

étre réalisé comme précisé dans le tableau ci-dessus.

6.3.1.6.  Protection intra-buccale pour les sportifs

Le protege-dents ou protection intra-buccale doit faire partie intégrante de 1’équipement
du jeune sportif. Il s’agit de gouttiére de protection qui peuvent étre uni ou bimaxillaires.
Ces protections permettent d’absorber les chocs et ainsi de réduire les risques de
traumatismes dentaires (notamment sur les dents antérieures maxillaires), de réduire les
risques de choc entre 1’arcade inférieure et supérieure. De plus, les dents étant isolées
des levres, des joues et de la langue, les risques de plaies ou de morsure sont réduits.

A savoir que le protege-dents est obligatoire pour la pratique : de la boxe, du tackwondo,
du hockey sur glace et du football américain. Il est recommandé pour la pratique des
sports a risque de coups de téte, de coude, de genou, de pied, etc., tels que les arts
martiaux, le basketball, le handball, le volleyball, le rugby, les sports équestres, la
lutte...

Il peut étre standard (non adaptable), semi-adaptable (préformé directement dans la
bouche du patient, par le patient lui-méme) ou sur mesure (réalisé par le chirurgien-
dentiste apres prise d’empreinte).

Chez les enfants, le protége-dents doit étre contr6lé réguliérement et renouvelé au fur et

a mesure de sa croissance. ©3

6.3.1.7.  Sevrage sucette/pouce

Comme évoque dans le paragraphe 4.3, I’habitude de succion non nutritive du pouce ou
de la tétine doit cesser avant I’arrivée des dents permanentes, et préférentiellement entre
2 et4ans.

Le chirurgien-dentiste sera attentif aux signes qui évoquent une succion non nutritive
persistante tels qu’une vestibulo-version des incisives maxillaires associée a une linguo-
version des incisives mandibulaires et une béance avec interposition linguale ou labiale.
Notre role est d’accompagner 1’enfant a I’arrét de cette succion, apres un diagnostic base

sur I’examen clinique et un questionnaire a I’enfant et aux parents.



7]

L’accompagnement doit se faire via une discussion avec I’enfant et la proposition d’un
arrét choisi, réfléchi et planifié. Il peut étre proposé a I’enfant plusieurs moyens pour y
parvenir (vernis, personnage dessiné sur le pouce, histoires racontées, calendrier...).
L’arrét de la sucette se fait souvent plus naturellement avec 1’entrée a 1’école.

Si la succion non nutritive persiste, nous devons proposer d’autres moyens afin de
parvenir a un sevrage, tels que les éducateurs fonctionnels (permettant 1’arrét de la

succion, mais aussi la correction des dysfonctions associées) ou les grilles anti-pouce.
(33,34)

6.3.2. Prévention secondaire

Selon I’OMS, la prévention secondaire consiste a diminuer la prévalence d’une maladie
dans une population. C’est-a-dire que la maladie est présente mais elle en est a son stade
trés précoce. Le but est d’agir rapidement afin qu’elle n’évolue pas. La prévention

secondaire utilise une approche minimalement invasive, non chirurgicale. ¢4

6.3.2.1. Diagnostic précoce

11 s’agit de diagnostiquer les 1ésions aux stades non cavitaires (allant du stade initial de
la carie au stade modéré), lorsqu’il s’agit de coloration au niveau de I’émail, de rupture

localisée de I’émail ou des zones d’ombre au niveau de la dentine. ¢4

6.3.2.2.  Thérapie précoce et minimalement invasive

L’utilisation de 1’érosion-infiltration comme technique minimalement invasive afin de
traiter les lésions carieuses non cavitaires est prometteuse. En effet, le but de I’utilisation
de ces méthodes est de stopper 1’évolution de la carie débutante, de ne pas utiliser
d’instrument rotatif et de ne pas avoir besoin de cureter la dent pour la soigner. L’érosion
infiltration est préconisée sur les surfaces lisses des dents temporaires et permanentes.
Elle peut donc s’utiliser sur les faces vestibulaires des dents antérieures et sur les faces
proximales des dents postérieures. En revanche, 1’érosion-infiltration ne s’utilise pas sur
les lésions cavitaires.

Apres nettoyage de la surface et isolation, un mordangage est réalisé puis la surface doit

étre séchée. Enfin, le produit va étre déposé a 1’aide d’une seringue sur la surface de la



72

I1ésion préparée. Dans le cas de caries proximales, un séparateur est fourni afin d’isoler
correctement la dent a traiter.

Cette technique est assez récente, et des études doivent étre réalisées afin de déterminer
le devenir de ce protocole a long terme. L’utilisation de ces thérapies minimalement
invasives, induisent un suivi rigoureux et fréquent du patient, afin de contrdler

régulierement. G133

6.3.2.3.  Interception orthodontique

Le chirurgien-dentiste a aussi un réle a jouer dans I’interception orthodontique. En effet,
il voit ’enfant assez réguli¢rement au cours de sa croissance (si les parents suivent la
chronologie des visites de contrdle chez le chirurgien-dentiste) et a des ages clés.
L’interception c’est empécher 1’expression totale d’une anomalie clinique, en arrétant
son avancée. L’anomalie existe déja, et il faut essayer d’éliminer les facteurs qui
entrainent ces anomalies. L’intérét d’un traitement d’interception est que cette action
précoce peut permettre d’empécher la nécessité d’un traitement orthodontique a
1’adolescence ou encore d’en réduire le temps de traitement. ©3)

Lors des visites régulieres, le praticien doit étre attentifs a divers signes (figure 11).

Figure 11 : Signes devant interpeler le praticien et Iui indiquer que I’enfant a besoin d’interception ¢




Si le chirurgien-dentiste constate 1’un de ces signes, il est utile d’adresser I’enfant le plus
rapidement possible vers un orthodontiste afin de déterminer le plan de traitementa
suivre, et ceci, peu importe 1’dge de I’enfant. Plus 1’anomalie est prise en charge

rapidement, plus elle peut étre corrigée promptement et moins elle laissera de séquelle.
(33)

6.3.3. Prévention tertiaire

Selon I’OMS, la prévention tertiaire utilise une approche chirurgicale et a pour intérét

de prévenir I’échec des thérapeutiques et la récidive.

6.3.3.1.  Importance du traitement des dents temporaires

Il est trés primordial de soigner les dents temporaires qui présentent des lésions
carieuses. En effet, le soin permet de prévenir les complications infectieuses et de
conserver les dents le plus longtemps possible sur ’arcade. La restauration des dents
temporaires permet & la dent de conserver ses réles : fonctionnel, maintien des rapports
intra et inter-arcades, maintien d’espace et guide d’éruption pour les dents permanentes.
L’extraction précoce d’une ou plusieurs dents temporaires non soignées, entraine, pour
I’enfant, des répercussions sur sa cavité orale qui auraient pu étre €vitées si les soins
avaient été réalisés. La perte prématurée d’une dent temporaire non compensée induit
des malocclusions (perte d’espace pour la dent permanente, égression de la dent

antagoniste, perte de dimension verticale, succion non nutritive, pulsion linguale...). ¢

6.3.3.2. Restaurations

Selon I’atteinte carieuse, la prise en charge de la carie dentaire différe. De plus, les
matériaux utilisés pour restaurer la dent temporaire peuvent varier de ceux employés sur
dent permanente. De la méme facon, selon la coopération de I’enfant, le temps qu’il
reste a la dent sur I’arcade, le nombre de 1ésions carieuses présentes en bouche, la prise

de décision variera.
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Nous pouvons constater des lesions carieuses diverses en fonction de 1’age de I’enfant :
% A 20 mois, les Iésions sont retrouveées sur les surfaces lisses des dents
(ce sont souvent les caries précoces du jeune enfant).
s A 3 ans, les lésions sont situées dans les puits et fissures des molaires
temporaires.
% A 4-5 ans, elles touchent les faces proximales des molaires temporaires.
«+ Apres 6 ans, les lésions carieuses peuvent atteindre les faces occlusales
des premieres molaires permanentes.
% De 6 a 12 ans, elles concernent principalement les faces proximales des
dents temporaires et la face mésiale des premiéres molaires définitives
(atteinte par contact avec la face distale de la seconde molaire temporaire

qui peut étre atteinte). 3

Les matériaux de restauration choisis dépendront de la localisation et de la sévérité des
Iésions, de 1’age de 1’enfant et de sa coopération, de son risque carieux, du praticien et

de ses habitudes.
Parmi les matériaux de restaurations occlusales a disposition, nous avons :

- Les Ciments Verres lonomeres (CVI)

IIs présentent plusieurs avantages. Tout d’abord, ils possédent une adhésion a 1’émail et

a la dentine ne nécessitant aucun mordancage ni adhésif, puis ils ont une grande stabilité

dimensionnelle (la percolation bactérienne est ainsi réduite). De plus, ils ont comme

intérét majeur la capacité a relarguer du fluor dans le temps. Cependant, ils ont une

longévité dans le temps réduite, 2 a 3 ans environ.

Ainsi, ils sont le matériau de choix en cas :

% De lésions cervicales ou de faible volume.

%+ Chez les enfants ayant une coopération difficile.

% Lorsque I’isolation est compliquée & mettre en place.

¢ En protection pulpaire, lorsque la carie est profonde chez le jeune enfant.

« En protection sur les premieres molaires permanentes lorsqu’il y a une
carie débutante ou une MIH (Molar Incisor Hypomineralization) et que
la pose du champ opératoire n’est pas encore possible, permettant ainsi

de temporiser en attendant de pouvoir poser la digue. ¢



- Les composites
Aujourd’hui indiqués pour obturer les dents temporaires et permanentes. Ils répondent
tres bien aux impératifs d’intégrité tissulaire mais aussi et surtout de longéviteé.
Ils permettent notamment de restaurer :
% Les caries débutantes occlusales non étendues.
¢+ Les caries cervicales.

¢ Les caries antérieures nécessitante des restaurations esthétiques.

Cependant, les composites nécessitent I’isolation de la salive et une procédure de

collage minutieuse, rendant leur utilisation plus délicate sur les jeunes enfants. 2

- Les amalgames

L’amalgame dentaire était principalement utilisé chez les enfants ayant un RCI élevé en
raison de ses propriétés bactériostatiques, de sa grande longévité et de sa simplicité de
mise en place. Cependant, sa possible toxicité a entrainé la modification des
recommandations le concernant : le reglement européen déconseille le recours a
I’amalgame dentaire pour soigner des caries chez les enfants de moins de 15 ans, « sauf
si le praticien ne le juge strictement nécessaire en raison des besoins médicaux
spécifiques du patient ». L’amalgame peut donc encore étre utilisé en cas de RCI élevé

et si les autres matériaux de restauration ne sont pas indiqués. ©%

- Les coiffes pédodontiques préformées (CPP)

Elles représentent le matériau de choix a employer lorsque 1’épaisseur de tissus dentaires
résiduels, apres éviction carieuse, ne permet pas la restauration durable de la dent. Elles
permettent de maintenir la dent temporaire sur I’arcade jusqu’a son exfoliation, et ainsi
jouent le role d’un mainteneur d’espace unitaire. Elles sont également utilisées sur les
premieres molaires permanentes, ou elles jouent le rdle de « restaurations provisoires de
longue durée » en attendant le moment ou pourra étre décidé de conserver ou non la
dent sur I’arcade. Si la dent est conservée, la CPP pourra alors étre remplacée par une

couronne conventionnelle. ¢3
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La préservation pulpaire doit étre recherchée au mieux, avec la réalisation de pulpotomie
lorsque I’atteinte carieuse est importante mais que I’inflammation de la pulpe n’est pas

irréversible. 33

6.3.3.3. Maintien de I’espace

Certains cas ou symptdmes rendent 1’extraction nécessaire tels que 1’inflammation
pulpaire irréversible sur une dent au stade 3 physiologique ou lorsque la pulpe est
nécrosee avec atteinte parodontale (atteinte de furcation, cellulite, parulie ou fistule).

Dans ce cas, la dent devra étre avulsée, et selon 1’age du patient, le praticien doit penser
a préserver 1’espace pour la future dent permanente. En effet, comme expliqué
précédemment, la perte prématurée d’une dent temporaire peut avoir des conséquences
sur I’occlusion (perte d’espace pour la dent permanente, égression de la dent
antagoniste, perte de dimension verticale, succion non nutritive, pulsion linguale...).
Ainsi, le maintien de 1’espace doit étre envisagé en cas de perte prématurée d’une ou
plusieurs dents temporaires. La prise de décision doit se faire apres étude de plusieurs
parameétres : temps écoulé depuis la perte de la dent, age dentaire du patient, quantité
d’os recouvrant la dent non évoluée, la sequence d’éruption...

La mise en place d’un mainteneur d’espace nécessite un suivi régulier de I’enfant et une
bonne gestion par le praticien. En effet, un mainteneur d’espace inadapté (nuisance aux
fonctions, interférence avec la croissance, blocage de 1’éruption des dents permanentes)

peut entrainer des complications. ©3)



Conclusion

Les acteurs de la santé orale chez I’enfant sont nombreux et variés (pouvoirs publics, entourage
de I’enfant, professionnels de sante).

Les actions de promotion de la santé bucco-dentaire se multiplient et semblent commencer a
faire leurs preuves. En revanche, les inégalités persistent : les enfants qui profitent le plus de
ces actions sont les enfants qui se rendaient déja chez le dentiste auparavant. Si les actions de
santé publique permettent de toucher une plus large proportion de la population, elles semblent
malgreé tout avoir du mal a endiguer le phénomeéne de carie précoce du jeune enfant dans les

populations les plus défavorisees.

Il reste alors nécessaire que les bonnes informations concernant 1’alimentation, 1’hygiéne
bucco-dentaire se propagent et deviennent la norme sur I’ensemble du territoire et pour
I’ensemble des professions de santé. Le curseur de la prévention doit se diriger vers les enfants
et les familles qui ont le moins accés aux informations.

Une collaboration entre les différents professionnels travaillant avec les enfants, avant méme
sa naissance, peut permettre de démocratiser ces informations et de rendre les sujets de

I’alimentation, de 1’hygiéne bucco-dentaire plus abordables et plus efficaces.

Les professionnels de la santé (pédiatres, sages-femmes, infirmiéres puéricultrices, chirurgiens-
dentistes) doivent s’engager a se former régulierement aux nouvelles recommandations et a
participer aux actions de promotion de la santé proposées par les pouvoirs publics. Pour cela,
des efforts doivent étre déployés afin de proposer des formations adaptées a chaque intervenant
aupres de I’enfant des la petite enfance.

De plus, du temps doit étre pris lors des rendez-vous chez le chirurgien-dentiste afin d’expliquer
les bons comportements a adopter pour prévenir ’arrivée de la maladie carieuse. L’assurance
maladie tend a mieux prendre en compte la prévention bucco-dentaire et la derniere convention
signée (2023-2028) le démontre, avec notamment un nouvel objectif d’une « génération sans
carie ». Certaines avancées en matiere de remboursement des actes de prévention sont
annoncées de la part de I’ Assurance Maladie. Néanmoins, certains efforts resteront a faire
comme la prise en charge de séance de prévention permettant 1’apprentissage des méthodes

d’hygiéne bucco-dentaire.
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Acteurs de la santé orale des enfants de 0 a 12 ans

Mots clés MeSH ou Rameau :

[Santé buccodentaire], [Enfant], [Médecine préventive], [Caries dentaires],
[Hygieéne bucco-dentaire], [Régime alimentaire], [Fluor]

Résumé de la these en francais

La maladie carieuse est I'une des maladies chroniques les plus répandues dans
le monde. Malgré un ensemble de mesures préventives mises en place en
France, la carie précoce du jeune enfant est encore trop fréquente et témoigne
des inégalités sociales, territoriales et économiques persistantes. Les affections
dentaires chez I'enfant peuvent avoir des conséquences fonctionnelles,
esthétiques, sociales, financiéres conséquentes. Alors, qui peut agir pour
protéger les enfants de ces affections dentaires ?

Dans cette these, nous recensons les différents acteurs (pouvoirs publics,
professionnels du milieu scolaire et périscolaire, professionnels de la périnatalité,
parents et chirurgiens-dentistes) et leurs efforts pour agir sur la santé orale des
enfants de 0 a 12 ans.

Il apparait qu’en France, un panel de mesures préventives pour agir sur la santé
orale des enfants est a disposition des professionnels de santé, des parents et

des accompagnants scolaires.
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