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Introduction	:		

	
	 La	santé	bucco-dentaire	chez	 le	 jeune	enfant	est	un	enjeu	majeur	en	matière	

de	 santé	publique.	En	effet,	 elle	 constitue	un	socle	 important	pour	 le	maintien	d’un	

bon	état	général.	

	

	 Chez	 les	 populations	 précaires	 et	 vulnérables,	 cet	 état	 de	 santé	 est	 souvent	

dégradé	et	le	manque	de	connaissances	et	d’informations	à	ce	sujet	est	très	présent.		

Il	nous	a	donc	paru	 important	de	réaliser	des	actions	de	prévention	destinées	à	ces	

populations.	Nous	avons	ciblé	 le	 jeune	enfant	précaire	 lors	de	divers	déplacements,	

en	diffusant	des	messages	de	prévention	bucco-dentaire	adaptés,	afin	d’informer	les	

parents	et	les	enfants	dès	le	plus	jeune	âge.	L’objectif	était	de	mettre	en	place	le	plus	

tôt	 possible	 un	 ensemble	 de	 bonnes	 pratiques	 d’hygiènes	 bucco-dentaire	 et	

alimentaire	 afin	 d’éviter	 l’apparition	 de	 la	maladie	 carieuse	 chez	 ces	 populations	 à	

risque.		

	

Dans	une	première	partie,	nous	définirons	les	termes	de	précarité	et	vulnérabilité	

et	dresserons	un	état	des	 lieux	de	 la	santé	bucco-dentaire	du	 jeune	enfant	précaire.	

L’ensemble	des	structures	disponibles	en	matière	d’hébergements,	d’éducation	et	de	

santé	sera	également	développé.	

	

La	 seconde	 partie	 permettra	 de	 détailler	 l’ensemble	 des	 déplacements	 effectué	

dans	 le	 cadre	 de	 ce	 programme.	 Les	 actions	 de	 prévention	 ont	 eu	 lieu	 dans	 trois	

milieux	différents	:	le	CHU	de	Toulouse	(Paule	de	Viguier),	des	centres	de	protection	

maternelle	et	infantile	et	une	école	maternelle	en	réseau	d’éducation	prioritaire.		
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I. Le jeune enfant en situation de précarité  
	

A. Rappels et définitions  
	

1. Définitions : précarité et vulnérabilité  
	
	

Les	termes	pour	désigner	les	populations	touchées	par	un	phénomène	d’exclusion	

sociale	 sont	 nombreux.	 En	 effet,	 de	 multiples	 facteurs	 rentrent	 en	 considération	

lorsqu’est	évoquée	 la	population	vulnérable.	 Il	est	 important	de	prendre	en	compte	

les	paramètres	sociaux,	économiques,	sanitaires	ou	encore,	l’accès	au	logement.		

Depuis	maintenant	de	nombreuses	années,	la	notion	de	population	vulnérable	est	

très	 fréquemment	 utilisée.	 Cette	 expression	 désigne	 l’ensemble	 des	 populations	

menacées	 «	par	 leur	 état	 de	 détresse,	 de	 pauvreté	 et	 d’exposition	 à	 des	 maladies	

graves	 entraînant	 une	 menace	 pour	 leur	 survie	».	 Se	 côtoient,	 au	 sein	 de	 cette	

population,	des	groupes	variés	:	(1)(2)(3)	

• les	 enfants	 et	 les	 handicapés,	 considérés	 comme	 physiologiquement	 ou	

physiquement	fragiles,	

• les	personnes	économiquement	diminuées,	

• les	illettrés	qui	cumulent	souvent	un	handicap	culturel	et	économique,		

• les	 femmes,	 parfois	 victimes	 de	 violences	 et	 souvent	 moins	 bien	

rémunérées	que	les	hommes.		

La	 précarité	 peut	 être	 définie	 comme	 «	l'absence	 d'une	 ou	 plusieurs	 des	

sécurités,	 notamment	 celle	 de	 l'emploi,	 permettant	 aux	personnes	 et	 familles	

d'assumer	leurs	obligations	professionnelles,	 familiales	et	sociales,	et	de	 jouir	

de	leurs	droits	fondamentaux	».		(1)	

Le	 Centre	 Technique	 d’Appui	 et	 de	 Formation	 des	 centres	 d’examen	 de	 santé	

(CETAF)	 a	 élaboré	 un	 score	 individuel	 de	 précarité	:	 l’EPICES	 (Evaluation	 de	 la	

Précarité	et	des	Inégalités	de	santé	dans	les	Centres	d’Examens	de	Santé)	(Figure	1).	Un	

ensemble	 de	 onze	 questions	 est	 posé	;	 la	 personne	 est	 considérée	 en	 situation	 de	

précarité	 si	 son	 score	 est	 égal	 ou	 supérieur	 à	 40,2	 après	 ajout	 des	 coefficients	 à	 la	

constante	de	75,14.	(4)	
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Figure	1	:	Construction	du	score	EPICES	(4)	
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2. Les origines de la précarité  
	

Les	origines	de	la	précarité	sont	multiples.	En	effet,	les	phénomènes	d’exclusions	

sociales	 peuvent	 trouver	 racine	 dans	 les	 situations	 économiques	 dégradées	 par	

exemple.	Un	jeune	enfant	vivant	dans	une	famille	ayant	des	revenus	sous	le	seuil	de	

pauvreté	 (964	 euros	 par	 mois	 pour	 une	 personne	 seule,	 après	 avoir	 perçu	 les	

transferts	 sociaux),	 a	 de	 forts	 risques	 d’être	 frappé	 par	 la	 précarité.	 Ces	 situations	

économiques	sont	souvent	 favorisées	par	 les	 familles	monoparentales	qui	cumulent	

les	vulnérabilités	:	enfants	à	charge,	difficultés	à	exercer	une	activité	professionnelle	à	

temps	plein	et	frais	de	garde	des	enfants	importants.	(5)	(6)		

Les	graphiques	présentés	ci-dessous	se	basent	sur	un	seuil	de	pauvreté	à	50%	du	

niveau	de	vie	médian,	sachant	que	le	salaire	médian	en	France	en	2018	était	de	1	710	

euros	nets	par	mois.	(7)	(Figure	2	et	3)	

	

	
	

Figure	2	:	Répartition	de	la	population	pauvre	selon	le	type	de	ménage	en	2012	(en	%)	
(5)	

	
Le	lieu	de	vie	peut	également	être	un	facteur	à	prendre	en	compte.	La	pauvreté	est	

un	 phénomène	 majoritairement	 urbain.	 Deux	 tiers	 de	 la	 population	 considérée	

comme	pauvre	vit	en	ville,	le	milieu	rural	étant	moins	touché	par	cette	tendance.	Il	est	

tout	de	même	important	de	préciser	que	les	grandes	villes,	si	elles	sont	plus	touchées,	

sont	aussi	des	zones	de	concentration	de	populations,	d’emplois	et	de	services	ce	qui	

peut	expliquer	en	partie	ces	résultats.	(5)	
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Figure	3	:	Répartition	de	la	population	pauvre	selon	le	type	de	territoire	en	2012	(en	%)		
(5)	

	
Pour	 prendre	 un	 exemple	 plus	 régional,	 l’Île	 de	 France	 se	 situe	 dans	 la	

moyenne	 nationale	 avec	 21,9	 %	 des	 enfants	 vivants	 dans	 une	 famille	 pauvre.	

Toutefois,	 la	 répartition	 de	 ces	 enfants	 est	 hétérogène	 selon	 les	 départements.	 En	

effet,	la	Seine	Saint	Denis	concentre	37,5	%	d’enfants	pauvres	contre	13,1	%	dans	les	

Yvelines	ou	encore	16,5	%	aux	Hauts-de-Seine.	(8)	(9)	(Figure	4)	

	

	
	

Figure	4	:	Taux	de	pauvreté	des	enfants	en	Ile	de	France	en	2009	(9)	
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L’éducation	des	parents	est	à	ajouter	à	ces	critères	(Figure	5).	Le	faible	niveau	de	

diplôme	 conduit	 le	 plus	 souvent	 à	 une	 position	 sociale	 peu	 favorable	 et	 est	 quasi-

systématiquement	 corrélé	 à	 la	 catégorie	 professionnelle.	 Il	 est	 ainsi	 possible	 de	

constater	que	66,5	%	de	la	population	pauvre	est	constituée	de	personnes	n’ayant	pas	

atteint	le	baccalauréat.	L’absence	de	titre	scolaire	accompagne	souvent	des	difficultés	

lors	de	l’insertion	professionnelle	impliquant,	par	la	suite,	précarité	et	bas	niveaux	de	

vie.		(5)	

	

	

	

	
	

Figure	5	:	Répartition	de	la	pauvreté	selon	le	niveau	de	diplôme	en	2012	(en	%)	(5)	
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Le	 graphique	 ci-dessous	 montre	 clairement	 que	 la	 catégorie	 sociale	 a	 une	

influence	 sur	 le	 taux	 de	 pauvreté	 (Figure	 6).	 En	 effet,	 les	 ouvriers	 et	 les	 employés	

représentent	à	eux	seuls	78,42	%,	soit	plus	de	deux	tiers	des	personnes	référencées.		

La	pauvreté	et	la	précarité	touchent	peu	les	cadres	supérieurs	(seulement	8,09	%)	(5)	

	
	
	
	

	
	

Figure	6	:	Répartition	de	la	pauvreté	selon	la	catégorie	sociale	en	2012	(en	%)	(5)	
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De	plus,	un	enfant	 issu	de	l’immigration	aura	plus	de	risque	de	faire	partie	de	la	

population	précaire.	En	effet,	 la	pauvreté	est	un	phénomène	qui	 touche	 lourdement	

les	 immigrés	 (Figure	 7).	 Pour	 un	 seuil	 de	 pauvreté	 situé	 à	 60	%	 du	 niveau	 de	 vie	

médian,	contre	50	%	pour	les	données	précédentes,	37,6	%	des	personnes	vivant	au	

sein	d’un	ménage	immigré	sont	en	dessous	de	ce	seuil.	Ce	chiffre	est	plus	de	deux	fois	

supérieur	aux	14	%	se	référant	à	l’ensemble	de	la	population.		(5)	

	

	
	

Figure		7	:	Taux	de	pauvreté	selon	l’origine	ethnique	en	2012	(en	%)	(5)	
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B. Les structures d’accueils des enfants en situation de précarité  
	

1. Lieux d’hébergements  
	

Le	 jeune	 enfant	 précaire	 est	 souvent	 logé	 dans	 des	 conditions	 difficiles	 et	

temporaires.	Il	est	sujet	aux	changements	de	lieu	de	vie	régulièrement.	Les	structures	

d’accueil	 permettent	 le	 plus	 souvent	 de	 parer	 à	 l’urgence,	mais	 ne	 constituent	 que	

très	rarement	une	solution	viable	et	pérenne	dans	le	temps.		

	

Les	Centre	d’Accueil	aux	Demandeurs	d’Asiles	(CADA)	sont	des	établissements	

avec	 des	 services	 sociaux	 et	 médico-sociaux.	 Ils	 permettent	 d’offrir	 aux	 immigrés,	

pendant	 toute	 la	durée	d’étude	de	 leur	dossier	de	demande	de	statut	de	réfugié,	un	

hébergement,	 un	 accompagnement	 administratif,	 un	 suivi	 social	 permettant	 une	

scolarisation	 des	 enfants	 de	 la	 famille,	 un	 accès	 aux	 soins	 et	 pour	 finir,	 une	 aide	

financière	 alimentaire.	 Il	 existe	 329	 structures	 de	 ce	 type	 sur	 le	 territoire	 français	

pour	25	300	places.		Dix-huit	centres	sont	référencés	dans	la	région	Midi-Pyrénées.		Il	

existe	deux	types	de	CADA	:	

• Collectifs	:	 l’ensemble	 des	 demandeurs	 d’asile	 est	 logé	 au	 sein	 d’un	

même	bâtiment	en	chambres	individuelles	ou	partagées	et	des	espaces	

collectifs	(cuisine,	sanitaires)	sont	mis	à	leur	disposition.	

• Diffus	:	 les	 demandeurs	 d’asile	 sont	 logés	 dans	 des	 appartements	 du	

parc	 social	 et	 sont	 accompagnés	 par	 des	 intervenants	 sociaux	 qui	 se	

déplacent	directement	chez	eux.	(10)(11)	

Un	 dispositif	 d’urgence	 existe	 également,	 l’Accueil	 Temporaire	 Service	 de	 l’Asile	

(ATSA).	En	2012,	ce	système	a	permis	d’accueillir	3	117	personnes,	dont	28	%	étaient	

des	mineurs	accompagnés,	âgés	pour	la	moitié	de	0	à	3	ans.	(12)		

	

Les	Centres	d’Hébergement	et	de	Réinsertion	Sociale	(CHRS)	ont	pour	objectif	

d’assurer	 plusieurs	missions	 telles	 que	 l’accueil,	 l’accompagnement,	 le	 logement	 et	

l’insertion	sociale	de	personnes	ou	familles	en	grandes	difficultés.	Il	en	existe	839	sur	

l’ensemble	du	 territoire.	Comme	 les	CADA,	 ces	établissements	 restent	des	 solutions	

temporaires	d’hébergement.	Depuis	les	années	1980,	les	CHRS	voient	leur	population	

évoluer,	 une	proportion	 croissante	de	 familles	 est	 logée	 au	 sein	de	 ces	 centres.	 Les	



	
	

	 20	

adultes	accompagnés	d’enfants	 représentent	maintenant	47	%	de	 l’effectif	 total	des	

adultes	accueillis	et	 les	mineurs	constituent	36	%	de	 la	population	globale	(13)(14)	

(15)	

	

En	 France,	 38	 000	 personnes	 sont	 logées	 dans	 des	 chambres	 d’hôtels.	 Une	

grande	majorité	de	cette	population	est	constituée	de	familles	monoparentales	avec	à	

leurs	têtes,	le	plus	souvent,	une	femme.	Ces	situations	dans	des	logements	d’urgences	

peuvent	 parfois	 s’entériner	 et	 créer	 de	 réels	 problèmes.	 Une	 chambre	 d’hôtel	 n’est	

pas	 un	 lieu	de	 vie	 approprié	 au	 bon	développement	 d’une	 famille	 et	 des	 enfants	 la	

composant.	 Souvent	 inadaptée,	 l’absence	 d’espace	 cuisine	 ne	 leur	 permet	 pas	 de	

s’alimenter	 correctement.	 Ces	 chambres	 sont	 encombrées	 par	 l’absence	 de	

rangement	suffisant	et	ne	sont	pas	propices	à	 l’épanouissement	personnel,	car	elles	

favorisent	la	promiscuité	et	l’absence	d’intimité.	De	plus,	 les	familles	logées	à	l’hôtel	

bénéficient	 rarement	 d’un	 accompagnement	 social	 efficace.	 Cette	 solution,	 très	

onéreuse	pour	les	pouvoirs	publics,	ne	peut	pas	constituer	une	réponse	satisfaisante.	

(16)	(17)	(18)	(15) 

	
Un	autre	type	d’hébergement	précaire	rassemble	85	000	personnes	en	France.	

Il	 s’agit	 des	 habitations	 de	 fortune	 telles	 que	 les	 cabanes,	 les	 constructions	

provisoires	ou	encore	les	gens	vivant	à	l’année	en	camping	ou	mobil-home.		

La	réapparition	des	bidonvilles	est	un	vrai	problème	qui	se	développe	souvent	

à	 la	périphérie	des	villes	et	qui	constitue	une	solution	de	derniers	recours	pour	des	

populations	 très	 précaires,	 notamment	 des	 familles	 de	 migrants	 avec	 enfants.	 Ces	

bidonvilles	 se	 caractérisent	 par	 des	 conditions	 d’hygiène	 fragiles	:	 absence	 de	

sanitaire,	d’accès	à	l’électricité	ou	encore	à	l’eau	potable.	(16)	(17)	(15)	
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2. Structures éducatives : réseau d’éducation prioritaire, lieux 
d’accueils parents-enfants 

	

Un	 certain	nombre	de	 structures	 éducatives	 spécifiques	ont	 été	 créées	 au	 fil	

des	 années	 afin	 d’accueillir	 dans	 les	 meilleures	 conditions	 possibles	 les	 personnes	

précaires,	 particulièrement	 les	 enfants.	 Elles	 ont	 souvent	 pour	 but	 de	 contrer	 les	

inégalités	dont	souffrent	ces	populations.		

	

L’Éducation	Prioritaire	 (EP)	a	pour	objectif	principal	de	 réduire	 l’impact	des	

inégalités	 économiques	 et	 sociétales	 sur	 la	 réussite	 scolaire.	 Cet	 ensemble,	

représentant	6	700	écoles	et	1	097	collèges,	permet	aux	élèves	rencontrant	 les	plus	

grandes	difficultés	sociales	d’avoir	accès	à	une	prise	en	charge	renforcée,	tant	sur	le	

plan	 pédagogique	 qu’éducatif.	 Elle	 a	 été	 initiée	 en	 1981	 par	 la	 création	 des	 Zones	

d’Éducation	Prioritaire	(ZEP)	puis	a	été	modifiée	en	1999	avec	l’ajout	d’une	nouvelle	

structure	:	 les	réseaux	d’éducation	prioritaire	(REP)	qu’il	est	possible	de	séparer	en	

deux	catégories	:		

• Les	 REP	 ou	 réseaux	 d’éducation	 prioritaire	 classique	concernent	 une	

population	 rencontrant	 des	 difficultés	 sociales	 plus	 importantes	 que	

dans	 les	 collèges	 et	 écoles	 situés	 hors	 de	 l’éducation	prioritaire,	mais	

bénéficiant	malgré	tout	d’une	certaine	mixité	sociale.		

• Les	REP+	ou	réseau	d’éducation	renforcée	concentrent	les	quartiers	ou	

secteurs	connaissant	les	plus	grandes	difficultés	sociales	et	engendrant	

un	réel	impact	sur	la	réussite	scolaire.		(19)(20)	

Leur	 répartition	 sur	 le	 territoire	 est	 assez	 inhomogène	 (Figure	 8).	 Nous	

pouvons	voir	que	le	nord	de	la	France,	et	plus	particulièrement	la	région	parisienne,	

concentre	une	grande	partie	des	REP.	Lille	est	l’académie	ayant	le	plus	le	REP+	avec	

41	 établissements.	 Aix/Marseille,	 Lyon	 et	 la	Réunion	 sont	 également	 trois	 pôles	 de	

concentration	avec	entre	45	et	62	écoles	concernées.	(21)	
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Figure	8	:	Répartition	des	REP	et	REP+	sur	le	territoire	français	en	2014	(21)	

	
La	majorité	des	enfants	présents	dans	ces	collèges	et	écoles	vient	d’un	milieu	

très	défavorisé	socialement.	En	effet,	comme	constaté	sur	le	tableau	suivant,	50	%	des	

collèges	en	REP+	scolarisent	plus	de	75	%	d’élèves	défavorisés	alors	qu’aucun	collège	

en	dehors	de	ce	réseau	d’éducation	prioritaire	n’arrive	à	ces	proportions	(Figure	9).	Il	

est	 également	 important	de	noter	que	 trois-quarts	des	 collégiens	en	REP+	sont	des	

enfants	 d’ouvriers	 ou	d’inactifs,	 ils	 ne	 représentent	 que	39,3	%	des	 élèves	dans	 les	

collèges	hors	EP.	(19)	(Figure	10)	

	

	
Proportion	de	collèges	scolarisant…	 REP+	 REP	 Hors	EP	

---plus	de	75%	d’élèves	défavorisés	 50	 7	 0	

…	plus	de	60%	d’élèves	défavorisés	 95	 54	 6	

	
Figure	9	:	Répartition	des	collèges	à	la	rentrée	2017	(en%)	(19)	
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	 Scolarisation	dans	un	collège		

en	REP+	 En	REP	 Hors	
EP	

Ensemble		

Proportion	d’enfants	
d’ouvriers	et	d’inactifs		

75,1	 61,2	 39,3	 44,9	

Proportion	d’enfants	de	
cadres	et	d’enseignants		

8,2	 16,6	 34,6	 30,2	

	
Figure	10	:	Origine	sociale	des	élèves	à	la	rentrée	2017	(en	%)	(19)	

	
Un	 ensemble	 de	 dispositifs	 est	 mis	 en	 place	 au	 sein	 de	 ces	 réseaux	 afin	

d’améliorer	la	prise	en	charge	des	enfants.	Pour	exemple,	les	parents	sont	encouragés	

à	scolariser	les	enfants	avant	leurs	trois	ans.	Le	dédoublement	des	classes	de	CP	et	de	

CE1	 permet	 de	 diminuer	 des	 effectifs	 à	 une	 quinzaine	 d’élèves	 seulement	 ce	 qui	

facilite	 l’apprentissage.	 Il	 existe	 également	 un	 système	 d’aide	 aux	 devoirs	 afin	

d’accompagner	 les	 enfants	 dans	 leur	 travail	 personnel.	 Enfin,	 ces	 établissements	

encouragent	l’accueil	des	parents	pour	les	associer	davantage	à	la	vie	de	l’école.	(20)	

Malgré	 ces	 efforts,	 il	 existe	 un	 écart	 entre	 les	 élèves	 au	 sein	 de	 l’éducation	

prioritaire	 et	 ceux	hors	 de	 ce	 système.	 En	 effet,	 à	 la	 rentrée	de	 la	 6ème,	 83,2	%	des	

élèves	hors	EP	avaient	acquis	la	compétence	1	(maîtrise	de	la	langue	française)	contre	

71,8	%	en	REP	et	59,8	%	en	REP+	(Figure	11).	Les	tendances	sont	les	mêmes	en	ce	qui	

concerne	 la	 compétence	 3	 (principaux	 éléments	 de	 mathématique	 et	 culture	

scientifique	et	technologique).	(19)	

	

	
	

Figure	11	:	Les	compétences	du	socle	commun	en	début	de	sixième	en	2015-2016	(en	%)	
(19)	
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Les	 lieux	 d’accueil	 enfants-parents	 (LAEP)	 sont	 des	 espaces	 conviviaux	 de	

soutien	et	de	partage	destinés	aux	enfants	de	moins	de	6	ans	accompagnés	de	leurs	

parents	 ou	 d’un	 adulte	 référent	 (Figure	 12).	 Ils	 favorisent	 la	 qualité	 du	 lien	

d’attachement	entre	l’enfant	et	ses	parents	et	lui	permettent	de	se	construire	dans	les	

meilleures	conditions	possibles.	(22)		

Ce	sont	des	structures	accessibles	sans	 inscription	qui	constituent	un	espace	

de	 jeu	 adapté	 au	 jeune	 enfant	 et	 un	 lieu	 de	 parole,	 d’écoute	 et	 d’échange	 pour	 les	

parents.	(23)	

Ils	sont	souvent	un	premier	lieu	de	sociabilité	pour	l’enfant	et	 lui	permettent	

d’aborder	 les	 premiers	 contacts	 avec	 lui-même,	 l’autre	 et	 son	 environnement.	 Les	

LAEP	 favorisent	 également	 les	 échanges	 entre	 parents	 afin	 de	 pallier	 aux	

phénomènes	d’isolement	et	d’exclusion	d’un	certain	nombre	de	familles.	 Ils	peuvent	

ainsi	 trouver	 dans	 ces	 structures,	 un	 ensemble	 de	 bénévoles	 ou	 de	 professionnels	

présents	pour	répondre	à	leurs	questions	et	inquiétudes.	(24)	(22)	

	

	

	
	

Figure	12	:	Les	trois	objectifs	majeurs	des	LAEP	(24)	
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3. Soins médicaux : 
	

La	 santé	 est	 définie	 par	 l’OMS	 comme	 «	un	 état	 de	 complet	 bien-être	

physique,	mental	et	social,	et	ne	consiste	pas	seulement	en	l’absence	de	maladie	

ou	d’invalidité.	»	(25)	L’enfant	en	situation	de	précarité	est	souvent	confronté	à	des	

difficultés	 d’accès	 aux	 soins	 médicaux.	 Un	 certain	 nombre	 de	 structures	 et	 de	

dispositifs	ont	été	mis	en	place	au	fil	des	années	afin	de	pallier	à	ces	inégalités.		

La	 CMU-C	 et	 l’ACS	 font	 partis	 de	 ces	 dispositifs.	 La	 Couverture	 Maladie	

Universelle	 (CMU-C)	 est	 une	 protection	 complémentaire	 santé	 gratuite	 et	 attribuée	

sous	 conditions	 de	 ressources	 et	 de	 résidence.	 (26)	 En	 France,	 5,5	 millions	 de	

personnes	 sont	 concernées,	 avec	 une	 répartition	 des	 bénéficiaires	 sur	 le	 territoire	

assez	 inhomogène.	 Ils	 représentent	 7,4	%	de	 la	 population	 totale	 en	métropole.	 La	

région	parisienne,	 le	sud-est	et	 le	nord	étant	 les	trois	territoires	concentrant	 le	plus	

de	bénéficiaires.	Ce	pourcentage	s’élève	à	30,8	%	dans	les	DOM.	Les	enfants	de	moins	

de	 dix	 ans	 représentent	 26%	de	 la	 population	 totale	 des	 bénéficiaires	 et	 19	%	ont	

entre	10	et	20	ans.	Les	mineurs	représentent	donc	45	%	des	CMU-C	alors	que	l’effectif	

des	0-20	ans	dans	la	population	générale	n’est	que	de	25	%.	Ce	dispositif	touche	un	

ensemble	de	quasiment	2,5	millions	d’enfants.	(27)(28)	(Figure	13)	

	

	
Figure	13	:	Répartition	par	classe	d’âge	des	bénéficiaires	de	la	CMU-C	en	fonction	des	

différents	régimes	sociaux	en	2017	(en	%)	(27)	
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La	Couverture	Maladie	Complémentaire	(ACS)	est	une	aide	financière	de	l’Etat	

pour	payer	une	complémentaire	santé	ou	mutuelle.	Elle	est	également	attribuée	sous	

conditions	 de	 résidence	 et	 de	 ressources.	 Près	 de	 1,58	 millions	 de	 personnes	

bénéficient	 de	 cette	 aide	 en	 France.	 Comme	 pour	 la	 CMU-C,	 la	 répartition	 sur	 le	

territoire	est	inégale.	En	effet,	le	pourcentage	de	la	population	touchant	l’ACS	s’établit	

à	2,1	%	en	France	métropolitaine	et	grimpe	à	5,6	%	dans	 les	DOM.	S’agissant	de	 la	

répartition	selon	l’âge,	un	quart	des	bénéficiaires	d’un	chèque	ACS	a	moins	de	16	ans	

soit	395	000	enfants.		(29)		(28)	(Figure	14)	

	
	

	
	

Figure	14	:	Répartition	des	bénéficiaires	ACS	(en	%)	et	des	montants	de	chèques	

perçus	par	âge	en	2014	(28)	

	

Le	 nombre	 de	 demandes	 d’asile	 enregistré	 par	 les	 Guichet	 Unique	 pour	

Demandeurs	 d’Asile	 (GUDA)	 en	 2017	 était	 de	 121	 200.	 Les	 cinq	 premiers	 pays	

demandeurs	 d’asile	 en	 France	 sont	 :	 l’Albanie,	 l’Afghanistan,	 Haïti,	 le	 Soudan	 et	 la	

Syrie.	 Le	 nombre	 de	 mineurs	 ayant	 fait	 une	 demande	 ou	 ayant	 fait	 l’objet	 d’une	

réexamination	de	dossier	s’élève	à	21	850	soit	18,02	%.	(30)(31)	

L’Aide	Médicale	de	l’Etat	(AME)	est		un	dispositif		permettant	aux	étrangers	en	

situation	irrégulière	et	précaire	de	bénéficier	d’un	accès	aux	soins.	Elle	est	attribuée	

sous	conditions	de	ressources	et	d’une	résidence	stable,	depuis	au	moins	trois	mois,	

et	est	valable	un	an.	Une	demande	de	renouvellement	doit	être	faite	tous	les	ans.	(32).	

Cette	aide	bénéficie	aux	mineurs	sans	aucune	condition	lorsque	leurs	parents	sont	en	
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situation	 irrégulière,	 même	 si	 ces	 derniers	 n’en	 profitent	 pas	 ou	 ont	 un	 revenu	

dépassant	 le	plafond.	 (33)	En	2013,	 le	nombre	de	bénéficiaires	de	 l’AME	s’élevait	 à	

282	425.	(34)	

Face	à	l’augmentation	exponentielle	des	phénomènes	d’exclusion	au	cours	des	

dernières	années,	le	rôle	social	des	acteurs	de	l’offre	de	soins	auprès	des	populations	

précaires	 a	 fortement	 augmenté.	 Afin	 d’améliorer	 la	 santé	 de	 ces	 catégories	 de	

populations,	 plusieurs	 structures	 ont	 vu	 le	 jour.	 Elles	 ont	 pour	 objectif	 de	 faciliter	

l’accès	aux	soins	et	sont	composées	des	Protection	Maternelle	et	Infantile	(PMI),	des	

Permanences	 d’Accès	 aux	 Soins	 de	 Santé	 (PASS),	 des	 Equipe	 Mobile	 Psychiatrie-

Précarité	(EMPP)	ou	encore	des	Centre	d’Accueil	de	Soin	et	d’Orientation	(CASO).	

	
Le	service	de	PMI	est	chargé	d’assurer	la	protection	sanitaire	de	la	mère	et	de	

l’enfant.	 Les	 objectifs	 de	 ces	 structures	 sont	 d’organiser	 des	 actions	 de	 prévention	

médico-sociale	 et	 de	 consultations	 en	 faveur	 des	 femmes	 enceintes	 et	 des	 familles	

ayant	des	 enfants	de	moins	de	 six	 ans.	 Elles	 jouent	 également	un	 rôle	majeur	dans	

l’accueil	 et	 l’accompagnement	 des	 jeunes	 enfants.	 Les	 notions	 de	 prévention	 et	 de	

protection	sont	au	centre	de	ce	dispositif.	Les	PMI	assurent,	en	effet,	des	missions	de	

santé	 telles	 que	 le	 suivi	 du	 développement	 des	 enfants	 avec	 les	 consultations	

médicales,	les	vaccinations,	les	visites	à	domicile	d’une	puéricultrice	en	cas	de	besoin	

ou	encore	les	bilans	de	santé	dès	la	naissance.	Un	suivi	avec	un	psychologue,	présent	

au	sein	des	centres,	peut	également	être	proposé	aux	familles	(Figure	15).	En	France,	

18%	des	femmes	enceintes	et	20%	des	enfants	(dont	la	moitié	a	moins	d’un	an)	sont	

suivis	par	la	PMI	dans	l’un	des	5	100	points	de	consultations.	Un	ensemble	de	9	000	

professionnels	travaillent	dans	ces	services	dont	2000	médecins	titulaires.	(35–37)	
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Figure	15	:	Répartition	des	activités	d’entretiens,	des	consultations	et	des	visites	

à	domicile	de	la	PMI,	estimation	en	2012	(37)	

	
Dans	 le	 début	 des	 années	 2000,	 des	 PASS	 ont	 été	 créées	 dans	 les	

établissements	de	santé.	Aujourd’hui	430	sont	implantées	sur	le	territoire	et	sont	très	

majoritairement	 concentrées	 dans	 les	 hôpitaux	 publics	 de	 grande	 taille	même	 si	 la	

tendance	 actuelle	 est	 à	 la	 diversification	 quant	 à	 l’installation	 des	 nouvelles	

structures	(unité	urbaine	de	petite	taille	et/ou	zone	rurale).		(38)	

	 Elles	ont	pour	objectif	principal	d’accueillir	et	de	prendre	en	charge	le	public	

en	 situation	 de	 précarité	 en	 leur	 facilitant	 l’accès	 au	 système	 de	 santé	 et	 en	 les	

accompagnant	dans	leurs	démarches	nécessaires	à	la	reconnaissance	de	leurs	droits.	

Leurs	champs	d’action	sont	 larges	puisqu’elles	peuvent	prodiguer	des	consultations	

médicales	 généralistes	 et/ou	 spécialisées,	 des	 soins	 dentaires,	 une	 prise	 en	 charge	

des	soins	infirmiers	ou	encore	la	délivrance	de	médicaments.	(38)(39)	

	 Ces	 permanences	 sont	 destinées	 à	 une	 population	 ne	 bénéficiant	 pas	 d’une	

couverture	médicale	ou	ayant	une	couverture	seulement	partielle.		

	

	 La	circulaire	du	23	novembre	2005	a	permis	de	réguler	 le	cadre	d’action	des	

Équipes	 Mobiles	 Psychiatrie-Précarité	 (EMPP).	 Elles	 ont	 pour	 objectif	 d’intervenir	

hors	des	établissements	de	santé	en	se	rapprochant	au	maximum	des	lieux	de	vie	des	

personnes	 défavorisées	 afin	 de	 leur	 faire	 bénéficier	 d’un	 accompagnement	 et	 d’un	

suivi	 en	 cas	 de	 souffrance	 psychique.	 Elles	 jouent	 un	 rôle	 dans	 la	 prévention	 et	 la	

prise	 en	 charges	des	 soins	psychiatriques	des	populations	 les	plus	défavorisées.	En	
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2011,	 près	 de	 110	 EMPP	 étaient	 référencées	 sur	 le	 territoire	 français	 avec	 une	

répartition	adaptée	en	fonction	des	indicateurs	de	précarité	région	par	région.		(38)	

	

Pour	 terminer,	Médecin	 du	Monde	 a	 créé	 des	 centres	 de	 soins,	 les	 CASO.	 Ils	

accueillent	 en	 grande	 majorité	 des	 migrants	 avec	 une	 proportion	 croissante	 de	

mineurs	isolés	qui	ont	été	neuf	fois	plus	nombreux	à	consulter	entre	2011	et	2014.		

Ce	dispositif	rassemble	quinze	centres	d’accueil	et	un	centre	pédiatrique	et	a	

pour	objectif	d’accueillir,	de	soigner	et	d’orienter	les	personnes	en	difficultés	d’accès	

aux	 soins.	 Ces	 centres,	 mobilisant	 des	 équipes	 pluridisciplinaires,	 sont	 ouverts	 à	

l’ensemble	 de	 la	 population	 précaire	 sans	 rendez-vous	 et	 proposent	 une	 prise	 en	

charge	 médicale	 ainsi	 qu’un	 accompagnement	 dans	 l’accès	 à	 leurs	 droits	 et	 aux	

dispositifs	 publics	 de	 soins.	 En	 2017,	 l’association	 dénombre	 trois	 programmes	

auprès	 des	mineurs	 non	 accompagnés	 à	 Paris,	 Nantes	 et	 en	Normandie	 afin	 de	 les	

assister	dans	leurs	démarches.	La	même	année,	24	338	personnes	ont	été	accueillies	

dans	 les	 CASO,	 les	 mineurs	 représentant	 14,3	 %	 de	 la	 population	 reçue.	 (40)(41)	

(Figure	16)	

	

	
	

	
Figure	16	:	Pyramide	des	âges	des	personnes	reçues	dans	les	CASO	en	2017	(en	%)	(40)	
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C. La santé bucco-dentaire chez le jeune enfant en situation de 
précarité  

	

1. Lien entre état de santé bucco-dentaire et précarité  
	

La	maladie	carieuse	est	une	pathologie	 infectieuse	multifactorielle	 complexe.	

Bien	 que	 le	 processus	 carieux	 concerne	 tous	 les	 individus	 ayant	 des	 dents,	 la	

fréquence	 de	 la	 carie	 varie	 entre	 les	 populations	 et	 les	 individus	 et	 chez	 un	même	

individu	au	cours	de	sa	vie.	L’état	de	santé	se	caractérise	par	des	 interactions	entre	

facteurs	 sociaux,	 économiques,	 psychologiques	 et	 comportementaux	:	 ce	 sont	 les	

déterminants	 de	 santé.	 Ces	 déterminants,	 notamment	 comportementaux	 (brossage	

des	 dents,	 utilisation	du	 fluor,	 hygiène	 alimentaire)	 associés	 aux	 conditions	 d’accès	

aux	soins	posent	des	questions	d’égalité	face	à	la	santé.	Le	modèle	des	déterminants	

de	 santé	 orale	 par	 Watt	 et	 Sheiham	 montre	 explicitement	 qu’un	 contexte	 socio-

économique	difficile	 impliquera	par	 la	 suite	une	 santé	bucco-dentaire	altérée.	 	 (42)	

(43)	(Figure	17)	

	
	

Figure	17	:	Le	modèle	des	déterminants	de	santé	orale	de	Watt	et	Sheiham	(43)	
	

En	effet,	une	étude	datant	de	2013,	a	montré	que	malgré	 le	 fait	que	 la	 santé	

bucco-dentaire	des	enfants	s’est	améliorée	ces	vingt	dernières	années,	des	inégalités	

sociales	dans	le	recours	aux	soins	persistent.	Lorsque	neuf	enfants	de	cadres	sur	dix	

sont	 indemnes	de	carie	à	6	ans,	 ils	sont	seulement	7	enfants	d’ouvriers	sur	dix	à	ne	

jamais	 avoir	 été	 atteint	 d’une	 carie	 dentaire.	 Ces	 disparités	 sont	 également	
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applicables	 à	 la	 fréquence	 des	 consultations	 chez	 le	 chirurgien-dentiste	 puisque	 8	

enfants	 de	 cadres	 sur	 dix	 ont	 consulté	 dans	 l’année	 contre	 seulement	 6	 chez	 les	

enfants	d’ouvriers.	(44)	

	

Le	graphique	ci-dessous	permet	de	mettre	en	évidence	un	certain	nombre	de	

notions	importantes	(Figure	18).		

Tout	 d’abord,	 comme	expliqué	précédemment,	 les	 conditions	 économique	 et	

sociale	jouent	un	rôle	principal	dans	l’apparition	du	phénomène	carieux.	Il	existe	une	

grande	disparité	de	répartition	de	la	maladie	carieuse	selon	la	profession	des	parents,	

et	cela,	à	tous	les	âges	de	l’enfance.	Les	populations	les	plus	touchées	sont	les	enfants	

d’indépendants,	d’employés,	d’ouvriers	et	autres	situations	(chômeurs	et	inactifs).		

	 D’autre	part,	 la	part	des	enfants	ayant	déjà	eu	une	carie	à	 tendance	à	croitre	

avec	l’âge.	En	effet,	la	proportion	d’enfant	carié	est	multipliée	par	plus	de	quatre	pour	

la	 catégorie	des	cadres	passant	de	8	%	à	six	ans	à	34%	 lorsque	 les	enfants	 sont	en	

3ème.	Elle	est	quasiment	multipliée	par	deux	pour	les	ouvriers	:	30	%	des	enfants	de	

grande	section	contre	58	%	à	quatorze	ans.		

	 Enfin,	 ce	 graphique	 permet	 également	 de	 voir	 la	 proportion	 de	 caries	 non	

traitées.	Même	si	la	proportion	des	caries	n’ayant	pas	été	soignées	diminue	avec	l’âge,	

et	 ce,	 pour	 toutes	 les	 catégories	 socio-professionnelles,	 les	 enfants	 de	 cadres	 et	 de	

professions	 intermédiaires	 demeurent	 ceux	 avec	 le	 plus	 faible	 taux	 de	 carie.	 La	

population	la	plus	touchée	par	ce	phénomène	reste	les	catégories	socio-économiques	

plus	fragiles	tels	que	les	ouvriers,	les	chômeurs	et	les	inactifs.	Les	enfants	scolarisées	

en	Réseau	d’Education	Prioritaire	ont	plus	de	deux	 fois	plus	 souvent	 au	moins	une	

carie	 non	 traitée	 qu’ils	 soient	 à	 la	 maternelle	 ou	 en	 CM2	 comparé	 aux	 enfants	

scolarisés	 hors	 REP.	 On	 estime	 à	 16	%	 le	 nombre	 de	 caries	 non	 soignées	 en	 REP	

contre	7	%	hors	REP.	(44)(45)	(Figure	18)	

	



	
	

	 32	

	
	

Figure	18	:	Part	des	enfants	de	grande	section	de	maternelle,	de	CM2	et	de	3e	ayant	déjà	

eu	une	carie	et	part	de	ces	caries	non	soignées	de	2005	à	2009	(en	%)	(44)	

	

Le	renoncement	aux	soins	médicaux	pour	raisons	financières	est	une	réalité	en	

France.	En	effet,	 il	 concerne	15,4	%	de	 la	population.	Les	barrières	économiques	se	

concentrent	 surtout	 sur	 les	 frais	 dentaires	 puisque	 sur	 ces	 15,4	 %,	 le	 taux	 de	

renoncement	aux	soins	dentaires	est	de	10	%.		(46)	

Une	étude	datant	de	2008	a	établi	un	lien	entre	le	niveau	de	précarité	et	le	taux	

de	renoncement	aux	soins	pour	raison	financière.	Pour	définir	ces	scores	de	précarité,	

il	a	été	pris	en	compte	:		

• Les	 expériences	 passées	 de	 difficultés	 au	 cours	 de	 la	 vie	:	 période	

d’inactivité,	 difficultés	 financières,	 isolement,	 absence	 de	 logement	

fixe	;	

• La	 situation	présente	 ou	 récente	durant	 la	 dernière	 année	:	 difficultés	

financières,	temps	partiel	subi,	chômage,	ou	à	l’inverse	le	fait	d’avoir	pu	

partir	en	vacances	;	
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• La	 perception	 du	 futur	 proche	:	 crainte	 de	 perdre	 son	 emploi,	 de	

l’isolement	au	cours	de	l’année	qui	vient.	

Il	a	donc	été	décidé	de	construire	un	score	en	additionnant	ces	évènements	passés,	

présents	et	futurs	de	façon	à	identifier	les	effets	de	cumul	et	de	gradient	de	précarité	

sur	l’accès	financier	aux	soins.	(46)	

	

	
	

Figure	19	:	Taux	de	renoncement	aux	soins	pour	raisons	financières	en	fonction	du	score	

de	précarité	en	2008	(en	%)	(46)	

	
Le	 graphique	 ci-dessus	montre	 clairement	 une	 corrélation	 entre	 le	 score	 de	

précarité	et	le	taux	de	renoncement.	En	effet	pour	un	score	à	0	équivalent	à	un	score	

très	faible,	le	renoncement	est	d’environ	5	%.	Il	est	quasiment	multiplié	par	dix	pour	

les	catégories	les	plus	précaires	(score	à	7)	(Figure	19).	
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2. Etudes du nombre de caries chez l’enfant précaire  
	

Afin	de	pouvoir	évaluer	la	santé	bucco-dentaire,	l’indice	CAO	est	l’indicateur	le	

plus	 couramment	 utilisé	 au	 niveau	 international.	 Il	 correspond	 au	 nombre	 total	 de	

dents	 cariées	 (C),	 absentes	 pour	 cause	 de	 carie	 (A)	 et	 obturées	 définitivement	 (O).	

Lorsque	l’unité	de	mesure	est	la	dent,	il	peut	aussi	être	appelé	l’indice	CAOD.	(47)	

	 Chez	l’enfant,	il	est	possible	d’utiliser	l’indice	CAO	mixte	qui	prend	en	compte	

les	 dents	 temporaires	 et	 permanentes.	 Depuis	 plusieurs	 décennies,	 la	 santé	 bucco-

dentaire	 des	 enfants	 s’améliore	 et	 le	 pourcentage	 d’enfants	 indemnes	 de	 caries	

augmente.	En	effet,	en	vingt	ans,	l’indice	CAO	moyen	mixte	à	6	ans	a	été	divisé	par	2,7,	

passant	en	2006	à	1,3.	Le	constat	est	identique	chez	les	enfants	de	12	ans	puisqu’il	a	

été	réduit	par	un	facteur	de	quasiment	3,3.	Le	nombre	de	caries	chez	l’enfant	a	donc	

diminué,	 mais	 il	 est	 aussi	 important	 de	 remarquer	 que	 le	 nombre	 d’enfant	 n’en	

n’ayant	jamais	eu	a	largement	augmenté.	Il	a	doublé	chez	les	enfants	de	6	ans	et	a	été	

multiplié	par	4,7	pour	la	population	âgée	de	12	ans.		(47)	(Figure	20)	

	

	
	

Figure	20	:	Évolution	de	l’indice	carieux	(CAO)	et	de	la	proportion	d’enfants	indemnes	de	

caries	de	1987	à	2006	(47)	

	

Des	 disparités	 sont	 tout	 de	même	 à	 relever	 en	 France.	 En	 effet,	 la	 catégorie	

socio-professionnelle	 des	 parents,	 la	 zone	 géographique	 d’habitation	 et	 le	 secteur	

éducatif	jouent	un	rôle	important	dans	la	répartition	assez	inhomogène	de	cet	indice	

CAO.	L’ensemble	des	dispositifs,	des	structures	et	des	mesures	mis	en	place	et	détaillé	

précédemment	contribue	à	l’amélioration	de	la	santé	bucco-dentaire	de	l’enfant,	et	ce,	

pour	 toutes	 les	 catégories,	mais	 certaines	populations	 souffrent	 encore	d’avantages	

de	 problèmes	 carieux.	 Les	 enfants	 de	 parents	 étant	 ouvriers,	 agriculteurs	 et	 au	

chômage	ainsi	que	 la	population	rurale	et	 les	 jeunes	scolarisés	en	ZEP	sont	 les	plus	

touchés	par	la	maladie	carieuse.	(47)	(Figure	21)	
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Figure	21	:	Evolution	de	l’indice	carieux	(CAO)	chez	les	enfants	de	12	ans	selon	la	PCS	

des	parents,	la	zone	géographique	et	le	secteur	éducatif	en	1998	et	2006	(47)	

	
	 Au	niveau	européen,	il	est	possible	de	voir	que	vis-à-vis	de	pays	comparables	à	

la	 France	 au	 niveau	 économique,	 l’indice	 CAO	 à	 12	 ans	 des	 français	 est	 largement	

supérieur	à	l’Allemagne,	la	Suède	et	les	Pays-Bas.	Le	pourcentage	d’enfant	sans	carie	

est	 lui	aussi	moins	bon.	La	prévention	bucco-dentaire	dans	ces	trois	autres	pays	est	

plus	 intense,	 incitative	et	dense.	L’efficacité	des	mesures	préventives	peut	en	partie	

expliquer	 les	 différences	 constatées	 sur	 la	maladie	 carieuse	 chez	 les	 enfants	 de	 12	

ans.		(48)	

	

	
	
	

Figure	22	:	Indicateurs	de	la	santé	dentaire	en	France,	Allemagne,	Suède	et	Pays-Bas	en	

2015	(48)	
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Enfin,	 la	 carte	 ci-dessous	 permet	 d’avoir	 une	 idée	 plus	 globale	 de	 l’état	 de	

santé	bucco-dentaire	dans	 le	monde.	Elle	répertorie	 les	 indices	CAOD	des	pays	chez	

les	enfants	de	12	ans.	Il	est	possible	de	voir	que	la	carie	dentaire	demeure	encore	un	

problème	pour	 la	plupart	des	pays	 industrialisés.	En	effet,	peu	de	pays	d’Europe	ou	

encore	d’Amérique	du	Nord	enregistre	un	 indice	 très	bas	 inférieur	à	1,2.	La	France	

fait	partie	de	ces	pays	avec	un	indice	bas	compris	entre	1,2	et	2,6.	L’Asie	et	l’Amérique	

du	 Sud	 semble	 plus	 gravement	 touché	 par	 la	 maladie	 carieuse.	 La	 carie	 dentaire	

apparaît	comme	étant	plus	rare	dans	la	plupart	des	pays	d’Afrique.	(49)(50)	(Figure	

23)	

	

	

	
	

Figure	23	:	La	carie	dentaire	(CAOD)	dans	le	monde	chez	les	enfants	de	12	ans	en	2000	

(50)	

	

	

	

	

	

	



II. Différentes actions de prévention bucco-dentaire à 
destination des enfants en situation de précarité  
	

A. En milieu hospitalier : Hôpital Paule de Viguier, consultation 
précarité et grande précarité  

	

Les	 actions	 de	 prévention	 mises	 en	 place	 dans	 le	 cadre	 de	 cette	 thèse	 ont	

débuté	 par	 des	 consultations	 en	 milieu	 hospitalier	 au	 sein	 de	 l’hôpital	 Paule	 de	

Viguier	 du	 CHU	 de	 Toulouse.	 Le	 Docteur	 Abbal	 Julie,	 pédiatre	 responsable	 de	 la	

consultation	précarité	et	grande	précarité,	nous	a	permis	de	rencontrer	des	familles	

ayant	 des	 enfants	 en	 bas	 âges	 afin	 de	 leur	 transmettre	 des	 notions	 de	 prévention	

bucco-dentaire.		

En	 amont	 de	 ses	 consultations,	 un	 questionnaire	 a	 été	 rédigé	 (Figure	 24)	 et	

avait	pour	objectif	de	relever	certaines	informations	telles	que	:		

• les	nom,	prénom	et	date	de	naissance	de	l’enfant,	

• les	raisons	de	sa	venue	en	consultation	précarité,		

• la	présence	ou	non	d’un	suivi	bucco-dentaire	régulier,		

• les	antécédents	potentiels	de	douleurs	ou	traumatismes	dentaires,		

• les	habitudes	bucco-dentaires.	

	

Un	 examen	 clinique	 rapide	 était	 réalisé	 afin	 d’évaluer	 l’hygiène	 bucco-

dentaire,	l’état	dentaire	et	la	compliance	des	patients.		

	

Ce	 questionnaire	 n’était	 pas	 rempli	 durant	 la	 consultation	 avec	 le	 ou	 les	

parents	du	patient	mais,	à	postériori,	par	moi-même	avec	l’aide	du	Dr	Valera	qui	a	été	

présente	 pendant	 les	 deux	 premières	 séances	 afin	 de	 me	 présenter	 à	 l’équipe	 du	

service	de	pédiatrie	et	de	me	guider	sur	le	discours	à	adopter	pour	la	prévention	chez	

le	nourrisson.		
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Figure	24	:	Questionnaire	à	destination	des	familles	de	la	consultation	de	précarité	de	

l’Hôpital	Paule	de	Viguier		

	

	 Les	 consultations	 se	 déroulaient,	 le	 plus	 souvent,	 entre	 la	 visite	 chez	 le	

pédiatre	et	la	prise	de	sang	effectuée	par	l’équipe	de	sages-femmes.	Elles	avaient	lieu	

dans	un	bureau	en	présence	de	l’enfant	et	de	ses	parents.			

	 Le	Dr	Abbal	recevait	deux	types	d’enfants	:	des	nourrissons	âgés	de	quelques	

jours	à	quelques	mois	et	des	enfants	de	deux	ans	en	consultation	de	suivi.		

	

	 Durant	 ces	 six	demi-journées,	 il	 a	 été	possible	de	voir	quinze	 enfants	 et	une	

femme	 enceinte.	 Le	 taux	 de	 personne	 ne	 venant	 pas	 aux	 rendez-vous	 était	 assez	

important.	 Entre	 quatre	 et	 six	 patients	 étaient	 programmés	 tous	 les	 jeudis	matins,	

mais,	souvent,	seulement	deux	à	trois	venaient	réellement	en	consultation.		
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Sur	 ces	 quinze	 patients,	 dix	 étaient	 des	 nourrissons	 dont	 l’âge	 était	 compris	

entre	une	semaine	et	neuf	mois.	Une	majorité	de	ses	enfants	avait	environ	un	mois.		

Les	cinq	autres	étaient	âgés	de	deux	ans	et	venaient	en	consultation	de	suivi	afin	de	

faire	des	analyses	de	sang.		

	

	 Ces	 enfants	 étaient	 présents	 dans	 cette	 consultation	 précarité	 et	 grande	

précarité	car	leurs	mères	étaient	souvent	porteuses	du	VIH	ou	d’une	hépatite	B.	Neuf	

des	quinze	enfants	étaient	 issues	de	mères	VIH	positives	et	quatre,	de	mères	ayant	

une	 hépatite	 B.	 Seul	 un	 était	 intégré	 dans	 ces	 rendez-vous	 pour	 une	 infection	 à	 la	

naissance	avec	une	CRP	anormalement	élevée	en	post-natal.		

	

	 Au	 vu	 du	 profil	 très	 jeune	 des	 enfants	 présents	 dans	 ces	 consultations,	 la	

grande	majorité	du	questionnaire	envisagé	s’est	avérée	difficile	à	remplir	puisque	ces	

nourrissons	n’avaient	pour	la	plupart	pas	encore	de	dents.	La	consultation	avait	pour	

but	principal	de	délivrer	des	notions	importantes	de	prévention	pour	les	enfants	en	

bas	âge	telles	que	:		

	

• L’importance	 d’installer	 des	 habitudes	 d’hygiène	 bucco-dentaire	 dès	 le	 plus	

jeune	 âge	malgré	 l’absence	 de	 dent	 en	 nettoyant	 les	 gencives	 lors	 du	 bain	 à	

l’aide	d’une	compresse	ou	d’un	doigt	humide.		

	

• Les	 comportements	 à	 adopter	 lors	 des	 premières	 éruptions	 dentaires,	 en	

expliquant	 aux	 parents	 que	 la	 première	 dent	 de	 lait	 fait	 son	 apparition	 vers	

l’âge	de	6	mois	et	est	accompagnée	de	différents	symptômes	:	pic	de	fièvre	de	

24	 à	 48	 heures	 maximum,	 fesses	 rouges	 dues	 à	 l’acidité	 de	 la	 salive,	

hypersalivation,	 tendance	 à	 mettre	 ses	 mains	 à	 la	 bouche…	 Durant	 les	

consultations,	il	a	été	expliqué	aux	parents,	qu’afin	de	calmer	les	enfants	et	de	

pallier	 à	 la	 douleur	 due	 à	 ces	 éruptions,	 un	 anneau	 dentaire	 refroidi	 au	

congélateur	 ou	 encore	 le	 massage	 de	 la	 gencive	 à	 l’aide	 d’un	 doigtier	 en	

silicone	recouvert	de	petits	picots	souples	étaient	des	solutions	envisageables.		
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• Le	matériel	de	brossage	à	utiliser,	avec	une	brosse	à	dent	souple	et	adaptée	à	

l’âge	de	 l’enfant	dès	 l’apparition	de	 la	première	dent	et	un	dentifrice	fluoré	à	

partir	de	2	à	3	ans.	Il	est	inutile	d’introduire	le	dentifrice	avant	cet	âge-là	;	un	

brossage	 efficace	 réalisé	 par	 un	 parent	 est	 suffisant.	 Il	 a	 semblé	 important	

d’insister	 sur	 le	 fait	 que	 lors	 de	 fratries,	 chaque	 enfant	 devait	 avoir	 à	 sa	

disposition	un	matériel	adapté	à	son	âge	afin	de	se	brosser	les	dents	dans	les	

meilleures	conditions	possibles.		

	

• L’endormissement	 d’un	 enfant	 nourri	 au	 biberon	:	 nous	 avons	 expliqué	 aux	

parents	la	nécessité	de	ne	pas	laisser	un	biberon	à	disposition	des	enfants	au	

moment	 du	 coucher.	 Seulement	 de	 l’eau	 doit	 être	 autorisée,	 tous	 les	 autres	

liquides	 (lait,	 chocolat,	 sirop,	 soda),	 très	 sucrés,	 peuvent	 provoquer	

l’apparition	de	caries	multiples	caractéristiques	du	syndrome	du	biberon.	

	

• Le	 suivi	 bucco-dentaire	 régulier	:	 la	 première	 visite	 de	 contrôle	 chez	 un	

chirurgien-dentiste	 doit	 être	 faite	 aux	 alentours	 de	 2-3	 ans.	 Elle	 permet	 un	

premier	 contact	 avec	 l’environnement	 du	 cabinet	 et	 du	 matériel.	 Il	 s’agit	

souvent	 d’une	 consultation	 très	 rapide,	 mais	 qui	 permet	 à	 l’enfant	

d’appréhender	 ce	 nouveau	milieu	 afin	 de	 diminuer	 le	 facteur	 stress	 lors	 des	

prochains	 rendez-vous.	 Ce	 contrôle	 a	 également	 pour	 objectif	 de	 vérifier	

l’absence	de	carie	et	la	bonne	hygiène	bucco-dentaire	ainsi	qu’alimentaire.	

	

Ces	 conversations	 avaient	 également	 pour	 objectifs	 de	 répondre	 aux	

interrogations	des	parents.	Elles	ont	 le	plus	souvent	porté	sur	 les	douleurs	 lors	des	

éruptions	des	dents	de	lait,	la	diversification	alimentaire	et	l’âge	idéal	de	la	première	

consultation	chez	 le	chirurgien-dentiste.	Sur	 les	quinze	enfants	reçus,	douze	avaient	

déjà	 des	 frères	 et	 sœurs.	 Il	 a	 donc	 été	 possible	 d’élargir	 la	 prévention	 aux	 fratries,	

constituées	 d’enfants	 plus	 âgés.	 Des	 conseils	 sur	 le	 brossage	 (technique,	matériel	 à	

utiliser,	 fréquence	 et	 temps	 de	 brossage)	 ainsi	 que	 des	 premières	 réponses	 à	 des	

questions	portant	sur	l’orthodontie	ont	pu	être	prodiguées.		

	

Concernant	 l’état	 des	 lieux	 des	 connaissances	 des	 parents	 en	 matière	

d’hygiène	bucco-dentaire	du	nourrisson,	il	a	été	possible	de	noter	qu’une	très	grande	
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majorité	 n’était	 pas	 sensibilisée	 à	 ce	 sujet.	 En	 effet,	 deux	 parents	 avaient	 déjà	 pris	

l’habitude	de	nettoyer	les	muqueuses	de	leur	bébé	et	la	totalité	des	parents	d’enfants	

âgés	de	2	ans	n’avaient	pas	encore	mis	en	place	le	brossage.	

Il	 est	 tout	de	même	 important	de	relever	que,	 sur	 les	cinq	enfants	âgés	de	2	

ans,	 après	 un	 examen	 clinique	 rapide,	 aucune	 carie	 ou	 soins	 carieux	n’a	 été	 relevé.	

Des	 brosses	 à	 dents	 et	 des	 dentifrices	 adaptés	 aux	 âges	 des	 enfants	 ont	 pu	 être	

distribués	 aux	 familles	 à	 la	 fin	 des	 consultations.	 Enfin,	 lorsque	 les	 parents	 le	

demandaient	et	qu’ils	 souhaitaient	mettre	en	place	un	suivi	pour	 leurs	enfants	plus	

âgés,	les	adresses	des	centres	de	soins	de	Rangueil	et/ou	de	l’Hôtel	Dieu	leurs	étaient	

données	afin	qu’ils	prennent	rendez-vous.		

	

	
	

Figure	25	:	Exemple	de	questionnaire	rempli	pour	Tishany,	2	ans	

	
Après	ces	déplacements	au	sein	de	 l’Hôpital	Paule	de	Viguier,	 il	a	été	décidé,	

avec	le	Dr	Valera,	d’élargir	cette	prévention	auprès	de	populations	diverses	dans	des	

structures	différentes.		
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B. Protection Maternelle et Infantile : 
	

Dans	 la	 région	Haute-Garonne,	 il	 existe	 23	maisons	 des	 solidarités	 réparties	

sur	 l’ensemble	 du	 territoire.	 Le	 service	 d’odontologie	 pédiatrique	 du	 CHU	 de	

Toulouse	a	mis	en	place	en	2018/2019	un	programme	d’éducation	à	la	santé	bucco-

dentaire	à	destination	de	10	PMI	en	réseau	d’éducation	prioritaire.	 J’ai	eu	l’occasion	

de	me	rendre	à	2	de	ces	séances.	L’objectif	principal	de	ces	visites	était	de	rencontrer	

les	 familles	 venues	 en	 consultation	 dans	 la	 salle	 d’attente	 afin	 d’engager	 une	

discussion	 avec	 eux	 concernant	 la	 prévention	 bucco-dentaire	 chez	 l’enfant.	 Il	 était	

également	important	de	transmettre	aux	équipes	de	pédiatres	et	de	puéricultrices	les	

notions	nécessaires	au	maintien	d’une	bonne	santé	bucco-dentaire.	Le	Dr	Valera	était	

présente	lors	des	consultations	afin	de	former	les	professionnels	de	santé	des	centres.	

Un	contrôle	de	l’état	bucco-dentaire	des	enfants	était	également	réalisé	dans	le	même	

temps.		

	

1. Centre ville  
	

Le	premier	déplacement	en	PMI	s’est	déroulé	dans	le	centre-ville	de	Toulouse,	

dans	 le	quartier	de	Marengo.	Ce	 jour-là,	 l’absence	du	pédiatre	a	eu	un	impact	direct	

sur	la	fréquentation	du	centre.	En	effet,	peu	de	familles	sont	restées	et	nous	n’avons	

pas	eu	l’occasion	de	rencontrer	beaucoup	d’enfants	avec	leurs	parents.	Il	nous	a	tout	

de	même	été	permis	d’en	voir	six	lors	de	cette	demi-journée.		

De	 plus,	 la	 population	 accueillie	 dans	 cette	 maison	 des	 solidarités	 était	

constituée	en	majorité	de	familles	sans	domicile	fixe	qui	vivaient	dans	des	hôtels	ou	à	

la	rue.	 Il	a	donc	fallu	adapter	 le	discours	aux	situations	personnelles.	 Il	est,	en	effet,	

compliqué	 d’expliquer	 à	 une	 famille	 comment	 constituer	 une	 alimentation	 saine	 et	

équilibré	lorsque	cette	même	famille	n’a	pas	accès	à	une	cuisine.		

Le	dialogue	a	été	particulièrement	difficile	puisque	les	personnes	présentes	ne	

parlaient	 et	 ne	 comprenaient	 pas	 le	 français.	 L’anglais	 n’était	 pas	 non	 plus	 une	

solution	 car	 la	 langue	 était	 souvent	 très	 peu	 maîtrisée.	 Il	 nous	 a	 alors	 semblé	

important	 de	 réduire	 les	 messages	 de	 préventions	 aux	 notions	 primordiales	 et	

élémentaires	 afin	 d’être	 le	 plus	 audible	 possible	 et	 de	 ne	 pas	 noyer	 les	 éléments	



	
	

	 43	

importants	avec	un	trop-plein	d’informations.		Afin	de	faire	passer	ces	messages,	nous	

avons	utilisé	différents	supports	:		

• Des	coloriages,	qui	portaient	sur	des	thèmes	variés	:		

o les	 aliments	 afin	 d’expliquer	 aux	 enfants	 et	 aux	 parents	

l’importance	d’une	alimentation	la	plus	équilibrée	possible,		

o le	 brossage	 avec	 le	 matériel	 à	 utiliser	 pour	 se	 brosser	

efficacement	 les	 dents	 ou	 encore	 la	 quantité	 de	 dentifrice	 à	

utiliser,		

o le	 dentiste	:	 le	 matériel	 qu’il	 utilise	 et	 l’importance	 de	 le	

consulter	régulièrement.	

• Des	gestes	et	du	mime	pour	expliquer	la	technique	de	brossage,	

• Une	 application	 de	 traduction	 qui	 permettait	 de	 compléter	

l’information	 de	 façon	 un	 peu	 plus	 précise	 dans	 la	 langue	 natale	 des	

familles.		

	

	
								

									Figure	26	:	Coloriage	sur	le	matériel	de	brossage	
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Figure	27	:	Coloriage	sur	la	quantité	de	dentifrice	

	

L’utilisation	de	personnages	connus	des	enfants	tels	que	le	petit	ours	brun	ou	

l’âne	 trotro	 leur	 permettait	 de	 s’identifier	 davantage	 au	 jeu	 proposé.	 (Figure	 26)	

(Figure	27)	

En	 effet,	 sous	 l’aspect	 ludique	 et	 récréatif	 du	 coloriage,	 il	 était	 important	 de	

véhiculer	un	message	de	prévention	comme	ici	avec	:		

• Le	petit	ours	brun	qui	doit	se	laver	les	dents	avec	la	brosse	à	dent	et	le	

dentifrice	 les	 plus	 adaptés.	 Cela	 nous	 permettait	 de	 voir	 avec	 les	

enfants	quel	type	de	matériel	était	à	utiliser.		

• L’âne	trotro	qui	utilise	une	trop	grande	quantité	de	dentifrice		
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2. Borderouge  
	

	
Figure	28	:	Entrée	de	la	PMI	

	

	

 
 
 
 
 
 
 
 
 

	
	

Figure	29	:	Maison	des	Solidarités	de	Borderouge	(51)	
	

	

La	 deuxième	PMI	 que	 j’ai	 visitée	 se	 trouvait	 dans	 le	 quartier	 de	Borderouge	

(Figures	28	et	29).	A	notre	arrivée,	la	salle	d’attente	était	déjà	remplie	et	il	a	donc	été	

possible	de	rencontrer	davantage	de	familles	lors	de	ce	second	déplacement.	Nous	en	

avons	vu	une	quinzaine,	 la	quasi-totalité	des	enfants	présents	était	des	nourrissons	

âgés	d’un	à	quatre	mois.		
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Figure	30	:	Espace	de	dessin	pour	les	enfants	dans	la	salle	d’attente		

	

	
	

Figure	31	:	Espace	de	jeu	dans	la	salle	d’attente		
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Figure	32	:	Salle	d’attente	où	se	déroulait	la	prévention	

	

Lors	 de	 cette	 intervention,	 nous	 avons	 proposé	 des	 informations	 de	

prévention	 dans	 la	 salle	 d’attente	 (figures	 30	 à	 32).	 Le	 type	 de	 population	 était	

différent	de	la	première	PMI.	En	effet,	les	familles	rencontrées	étaient	sédentaires	et	

avaient	 un	 domicile	 fixe.	 Les	 conversations	 ont	 été	 plus	 simples	 que	 lors	 du	

déplacement	 dans	 la	 PMI	 du	 centre-ville.	 Les	 parents	 parlaient	 quasiment	 tous	 le	

français	ce	qui	a	facilité	les	échanges.	Les	messages	de	prévention	ont	donc	été	plus	

détaillés	et	se	sont	rapprochés	des	conseils	donnés	lors	des	consultations	à	l’hôpital	

Paul	de	Viguier.	

Certaines	mamans	avaient	déjà	des	enfants	plus	âgés,	il	a	donc	été	possible	de	

transmettre	des	notions	de	prévention	pour	 le	plus	 jeune	enfant	 ainsi	que	pour	 les	

grands	 frères	 et	 sœurs	 absents.	 Les	 familles	 se	 sont	 montrées	 très	 réceptives	 à	 la	

démarche.	Certaines	ont	posé	des	questions	quant	à	la	première	consultation	chez	le	

chirurgien-dentiste	 ou	 encore	 le	matériel	 à	 utiliser	 lors	 du	 brossage	 selon	 l’âge	 de	

l’enfant.		
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C. En milieu scolaire : école maternelle en Réseau d’Education 
prioritaire, Camille Claudel  

	
Parallèlement	 a	 la	 campagne	 de	 prévention	 menée	 dans	 les	 PMI,	 le	 service	

d’odontologie	pédiatrique	du	CHU	de	Toulouse	a	aussi	mis	en	place	en	2018/2019	un	

programme	 d’éducation	 à	 la	 santé	 bucco-dentaire	 à	 destination	 de	 la	 totalité	 des	

élèves	de	maternelle	et	de	CP	des	écoles	du	quartier	Bellefontaine	a	Toulouse	(réseau	

d’éducation	prioritaire).	Au	total,	une	quinzaine	d’actions	de	prévention	au	sein	des	6	

écoles	 (maternelles	 et	 primaires)	 de	 ce	 quartier	 a	 été	 organisée	 par	 l’équipe	

d’odontologie	 pédiatrique,	 assistée	 d’étudiants	 en	 chirurgie	 dentaire.	 J’ai	 participé	

aux	3	séances	effectuées	à	 l’école	maternelle	Camille	Claudel.	Avec	deux	classes	par	

demi-journée,	il	a	été	possible	de	rencontrer	l’ensemble	des	élèves	de	cette	école.		

Il	 a	 été	 décidé	 de	 réaliser	 des	 actions	 de	 prévention	 bucco-dentaire	 dans	 ce	

quartier	 de	 la	 ville	 car	 il	 concentre	 une	 part	 importante	 des	 écoles	maternelles	 et	

élémentaires	 en	 Réseau	 d’Education	 prioritaire.	 D’autre	 part,	 comme	 constaté	

précédemment,	 les	enfants	 scolarisés	dans	 les	REP	et	REP+	sont	plus	 fréquemment	

confrontés	à	la	maladie	carieuse.		

Chaque	 classe	 était	 vue	 indépendamment	 et	 le	 discours	 était	 parfois	 adapté	

selon	l’âge	des	enfants.	En	effet,	l’école	accueillait	des	enfants	de	la	très	petite	section,	

âgés	de	deux	ans,	à	la	grande	section	(6ans).		

	

Nous	avons	commencé	ce	programme	avec	deux	classes	de	moyenne	section.	

Dans	chacune,	trois	ateliers	ont	été	mis	en	place	autour	des	notions	telles	que	:		

• L’hygiène	bucco-dentaire	et	le	brossage,		

• L’hygiène	alimentaire,		

• La	fonction	et	le	rôle	des	dents,	

• Les	mécanismes	de	développement	de	 la	carie	et	 le	déroulement	d’un	

rendez-vous	chez	le	dentiste.	

Les	classes	étant	constituées	en	moyenne	d’une	vingtaine	d’élèves,	des	groupes	de	six	

ou	 sept	 étaient	 créés	 par	 les	maîtresses	 et	 répartis	 dans	 les	 différents	 ateliers	 qui	

duraient	une	quinzaine	de	minutes	chacun.		
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Le	premier	 était	 focalisé	 sur	 l’hygiène	 alimentaire	des	 enfants.	 Pour	 cela,	 un	

jeu	participatif	a	été	créé.	Deux	cartes	plastifiées	étaient	présentées	aux	élèves	:	l’une	

représentait	 une	 «	dent	 heureuse	»	 et	 l’autre	 une	 «	dent	 triste	».	 Un	 ensemble	

d’aliments	très	variés,	 imprimés	et	plastifiés	sous	forme	de	grandes	cartes	était	à	 la	

disposition	des	enfants.	L’objectif	était	alors	pour	eux	de	définir	si	 la	consommation	

des	aliments	en	question	était	bénéfique	ou	néfaste	pour	leurs	dents.	(Figure	33)	

	

	
	

Figure	33	:	Atelier	concernant	l’hygiène	alimentaire		

	

Les	enfants	se	sont	tous	montrés	très	réceptifs	à	cet	atelier.	Cela	nous	a	permis	

de	 révéler	 des	 comportements	 alimentaires	 cariogènes.	 En	 effet,	 dans	 la	 liste	

d’aliments	se	trouvait	par	exemple	le	soda	et	 les	bonbons.	Une	très	grande	majorité	

des	enfants	s’est	avérée	consommer	de	façon	quasi	journalière	ces	produits.	L’atelier	

était	 donc	 là	 pour	 repérer	 les	 aliments	 les	 plus	 consommés	par	 les	 enfants	 et	 faire	

passer	un	message	de	prévention	en	 leur	expliquant	 la	potentielle	dangerosité	pour	

leur	santé	de	les	consommer	fréquemment.	De	plus,	une	liste	importante	de	fruits	et	

légumes	 était	 présent	 dans	 ces	 photos,	 il	 a	 été	 possible	 de	 se	 rendre	 compte	 que	

certains	n’étaient	pas	reconnus	par	les	enfants	et	que	leur	consommation	était	assez	

rare.		
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L’argument	du	sucre	présent	dans	ce	type	de	nourriture	leur	était	expliqué.	Il	

faisait	écho	au	troisième	atelier	qui	permettait	aux	enfants	de	comprendre	ce	que	la	

consommation	excessive	de	ces	produits	pouvait	engendrer	sur	leurs	dents.		

L’atelier	alimentation	était	clôturé	par	un	coloriage	de	fruits	et	légumes	qu’ils	

conservaient	 avec	 eux	 et	 qui	 permettait	 à	 la	maitresse	 de	 refaire	 un	 point	 avec	 les	

enfants	 dans	 l’après-midi	 sur	 ce	 qu’ils	 avaient	 appris	 et	 retenu	 des	 informations	

données	 dans	 la	 matinée	 (Figure	 34).	 Le	 jeune	 âge	 des	 enfants	 présents	 dans	 ces	

classes	de	maternelles	nous	obligeait	à	rendre	les	ateliers	 les	plus	 ludiques	possible	

afin	de	ne	pas	perdre	 leur	concentration	et	 leur	 intérêt	au	 fil	des	 interventions.	Ces	

coloriages	 avaient	 également	pour	objectif	 de	 laisser	une	 trace	 visuelle	 aux	 enfants	

afin	d’engager	la	discussion	avec	leurs	parents	à	la	maison.	

	

 
 

	

Figure	34	:	Coloriage	distribué	aux	enfants	

	

La	seconde	thématique	abordée	lors	des	ateliers	a	été	la	fonction	et	le	rôle	des	

dents.	 Afin	 d’expliquer	 aux	 enfants	 les	 différents	 types	 de	 dents	 et	 ce	 à	 quoi	 elles	

servent,	 des	 supports	 visuels	 ont	 été	 utilisés.	 Nous	 avions	 à	 notre	 disposition	 des	

pancartes	plastifiées	représentant	les	groupes	de	dents.	Chaque	groupe	était	illustré	à	

l’aide	d’un	dessin	de	 la	 dent	 et	 de	personnages	de	dessins	 animés	bien	 connus	des	

enfants	 afin	 qu’ils	 puissent	 plus	 facilement	 identifier	 les	 incisives,	 les	 canines,	 les	
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prémolaires	 ou	 encore	 les	 molaires.	 L’objectif	 était	 également	 d’arriver	 à	 les	 faire	

participer	afin	qu’ils	assimilent	le	rôle	des	dents	:		

• Les	incisives	sont	les	dents	qui	permettent	de	couper,	

• Les	canines,	pointues,	permettent	de	déchirer,		

• Les	prémolaires	et	molaires	servent	à	broyer	et	écraser.	

		

Ce	deuxième	atelier	nous	paraissait	intéressant	pour	sensibiliser	les	enfants	à	

la	fonction	des	dents	et	à	l’importance	de	les	garder	en	bonne	santé	afin	de	pouvoir	

s’alimenter	correctement.	Il	était	également	clôturé	par	des	coloriages.	(Figure	35)	

	

	

	
	

Figure	35	:	Coloriage	distribué	aux	enfants	
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Pour	terminer,	le	dernier	atelier	rassemblait	différents	sujets	:	le	brossage,	les	

mécanismes	 d’apparition	 des	 caries	 et	 le	 déroulement	 d’un	 rendez-vous	 chez	 le	

dentiste	

	

.	 	

	

Figure	36	:	Affiche	support	pour	l’atelier	brossage	et	mécanisme	d’apparition	de	

la	carie	

	

Afin	d’aborder	 tous	 ces	points,	 une	 trame	était	 racontée	 aux	 enfants	 à	 l’aide	

d’une	affiche	(Figure	36).	Il	leur	était	alors	demandé	s’ils	savaient	pourquoi	des	caries	

apparaissaient	sur	les	dents.	Un	grand	nombre	était	conscient	que	le	sucre	pouvait	en	

être	à	l’origine.		Le	défaut	de	brossage	était	la	cause	citée	en	second.		

	

De	façon	imagée	et	adaptée	à	leurs	âges,	le	mécanisme	de	développement	des	

caries	 leur	 était	 alors	 expliqué	:	 «	le	 sucre	 attaque	 la	dent	 et	 crée	une	multitude	de	

microbes,	 qui	 lorsqu’ils	 sont	 trop	 nombreux,	 deviennent	 suffisamment	 gros	 et	

méchants	pour	creuser	un	trou	dans	la	dent	et	causer	la	carie.	»	

Il	était	donc	important	par	la	suite	de	discuter	des	solutions	pour	éviter	que	ce	

phénomène	n’arrive.	Le	brossage	dentaire	était	alors	abordé.		
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Figure	37	:	Matériel	de	démonstration	utilisé	pour	l’atelier	brossage	

	

A	 l’aide	 d’un	modèle	 et	 d’une	 brosse	 à	 dent,	 la	 technique	 de	 brossage	 était	

montrée	(Figure	37	à	39).	Nous	avons	pu	nous	rendre	compte	en	leur	demandant	de	

mimer	le	geste	avant	de	leur	faire	la	démonstration	que	très	peu	d’enfants	maitrisait	

le	 brossage.	 En	 effet,	 beaucoup	 effectuait	 un	 nettoyage	 selon	 un	 mouvement	

horizontal.	 Il	 a	 donc	 fallu	 apprendre	 aux	 élèves	 les	 bons	 gestes.	 Chaque	 enfant	 a	

manipulé	à	tour	de	rôle	les	deux	modèles	à	notre	disposition	afin	de	s’exercer	sur	le	

brossage	vertical,	 «	du	 rose	vers	 le	blanc	».	Cet	 exercice	était	 complété	par	d’autres	

conseils	tels	que	:		

• La	 quantité	 de	 dentifrice	 ne	 doit	 pas	 dépasser	 la	 taille	 d’un	 «	petit	

pois	»,		surtout	pour	de	jeunes	enfants	qui	ont	tendance	à	l’avaler,		

• Le	type	de	brosse	à	dent	à	utiliser	:	souple	avec	une	petite	tête,	adaptée	

à	l’âge	de	l’enfant,	

• Le	 temps	 de	 brossage	 doit	 durer	 deux	minutes	 avec	 la	 possibilité	 de	

s’aider	d’un	sablier	ou	d’une	musique,		

• Les	deux	brossages	journaliers	:		

o Le	 premier,	 le	 matin	 après	 le	 petit	 déjeuner	 avant	 de	 partir	 à	

l’école,		

o Le	second,	le	soir	après	manger	et	avant	d’aller	se	coucher.	



	
	

	 54	

	

	
	

Figure	38	:	Démonstration	de	la	technique	de	brossage	

	

	
	

Figure	39	:	Démonstration	technique	de	brossage		
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Cet	atelier	était	clôturé	par	l’explication	du	déroulement	d’une	séance	chez	le	

dentiste.	Pour	cela,	nous	avions	à	disposition	le	matériel	élémentaire	utilisé	lors	d’une	

consultation	tel	que	:	le	miroir,	la	sonde	et	la	précelle.		

Les	 trois	 leur	 étaient	montrés	 et	 expliqués	:	 le	miroir	 permet	 au	 dentiste	 de	

regarder	toutes	les	dents,	la	sonde	a	pour	objectif	de	vérifier	si	les	dents	ne	sont	pas	

cariées	et	la	précelle,	de	tenir	un	morceau	de	coton	et	de	mettre	le	pansement	à	la	fin	

du	soin	carieux.	Le	but	de	ces	manipulations	était	de	rassurer	 les	enfants	et	de	 leur	

montrer	que	ces	instruments	n’étaient	pas	synonymes	de	douleurs.			

Les	 comportements	 à	 adopter	 lors	 du	 rendez-vous	 leurs	 étaient	 également	

expliqués	:	

• L’installation	sur	le	fauteuil	qui	pouvait	bouger,	s’incliner	et	se	lever,	

• L’examen	 bucco-dentaire	 nécessitant	 de	 la	 part	 des	 enfants	 une	 ouverture	

buccale	 suffisante	 pour	 que	 le	 dentiste	 puisse	 voir	 l’intégralité	 de	 la	 cavité	

buccale.		

Cela	nous	donnait	l’occasion	de	leur	faire	ouvrir	la	bouche.	Il	a	été	possible	de	se	

rendre	compte	que	le	pourcentage	d’enfants	polycariés	était	très	important.	En	effet,	

la	 quasi-totalité	 des	 enfants	 de	 l’école	 maternelle	 Camille	 Claudel	 présentait	 de	

multiples	lésions	carieuses.	Le	choix	de	cette	école	maternelle	de	REP	s’est	donc	avéré	

intéressant	puisque	 la	population	était	directement	 touchée	par	 la	maladie	carieuse	

et	la	prévention	bucco-dentaire	était	nécessaire	au	vu	du	peu	de	connaissance	sur	la	

maintenance	d’une	hygiène	correcte.		

	

Après	 les	 séances	 dans	 les	 2	 classes	 de	moyenne	 section,	 la	 dernière	 demi-

journée	 fut	 consacrée	 aux	 classes	 de	 petite	 section	 et	 très	 petite	 section.	 Pour	 ce	

déplacement,	 au	 vu	 de	 l’âge	 moyen	 des	 enfants,	 il	 a	 été	 nécessaire	 d’adapter	 les	

interventions.	 En	 effet,	 le	 discours	 et	 les	 termes	 employés	 ont	 dû	 être	 légèrement	

modifiés	afin	d’utiliser	un	vocabulaire	plus	imagé.	Le	temps	accordé	à	chaque	atelier	a	

été	raccourci	et	celui	sur	la	fonction	des	dents	a	été	remplacé	par	un	coloriage.	Il	ne	

nous	paraissait	effectivement	pas	adapté	à	des	enfants	de	trois	ans.		
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Conclusion :  
	

Ces	déplacements	dans	3	types	de	structure	recevant	des	familles	en	situation	

de	précarité	nous	ont	permis	de	 toucher	une	population	variée	afin	de	délivrer	des	

messages	de	prévention	bucco-dentaire	:		

• Aux	 parents,	 dans	 un	 premier	 temps,	 lorsque	 l’âge	 des	 enfants	 ne	 nous	

permettait	pas	de	nous	adresser	directement	à	eux.		

• Aux	enfants	dans	les	salles	d’attente	de	PMI	et	dans	les	écoles	dans	un	second	

temps.	

	

Le	 maintien	 d’une	 hygiène	 bucco-dentaire	 satisfaisante	 et	 d’une	 alimentation	

équilibrée	 et	 diversifiée	passe	par	des	 interventions	qui	 devraient	 être	 répétées	 au	

cours	de	la	vie	scolarité	de	l’enfant.	Il	paraissait	important	de	cibler	ces	populations	

précaires	davantage	touchées	par	la	maladie	carieuse.	Le	choix	de	cette	tranche	d’âge	

nous	a	permis	de	délivrer	un	message	de	prévention	de	 façon	précoce	afin	d’éviter	

des	comportements	alimentaires	et	d’hygiène	à	risque	et	ainsi	de	tenter	de	diminuer	

à	plus	long	terme	l’indice	carieux	de	ces	jeunes	enfants	en	situation	de	précarité.	
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