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Introduction  
 
 

La santé bucco-dentaire fait partie intégrante de la santé générale et constitue un 

enjeu de santé publique avec des conséquences médicales et psycho-sociales. Les 

pathologies bucco-dentaires, pourtant en grande partie évitables, font partie des 

maladies les plus répandues dans le monde avec 3,5 milliards de personnes selon 

le rapport de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de 2022 (1).  

 

Les enfants ne sont pas épargnés : selon un rapport de l’OMS de 2012, ils étaient 

entre 60 et 90% dans le monde à présenter des lésions carieuses. Chez les jeunes 

enfants de moins de six ans, on parle de « carie précoce de l’enfance » (CPE), 

forme sévère de l’atteinte carieuse. C’est la maladie chronique la plus fréquente et 

répandue chez les jeunes enfants. Du fait des multiples répercussions qu’elle peut 

avoir sur la denture permanente, la croissance de la sphère orale, la santé générale 

et le bien-être psycho-social de l’enfant, il apparait primordial de savoir prévenir les 

lésions carieuses et les traiter dès le plus jeune âge.  

 
La prévention bucco-dentaire désigne l’ensemble des mesures destinées à éviter 

ou limiter les pathologies bucco-dentaires telles que la maladie carieuse et les 

maladies des tissus de soutien de la dent.  

Ces mesures permettent de préserver la santé bucco-dentaire en tenant compte 

des facteurs de risque de la maladie carieuse, pour prévenir ou détecter l’apparition 

de lésions au stade initial, tout en renforçant l’éducation à l’hygiène bucco-dentaire.  

C’est dans cette optique qu’un programme de prévention bucco-dentaire a été mis 

en place au sein des centres de protection maternelle et infantile (PMI) de la ville 

de Toulouse. Il s’agit de structures accueillant les familles et les jeunes enfants dans 

le cadre d’une mission de protection sanitaire.  

 

Dans ce travail nous aborderons dans un premier temps le mécanisme du 

processus carieux, en nous intéressant particulièrement aux caractéristiques de la 

CPE et ses différents facteurs de risque.  
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Ensuite, un programme de prévention bucco-dentaire ayant été mis en place au 

sein des centres de PMI à Toulouse, nous détaillerons les actions et missions de 

ces structures ainsi que leur mode de fonctionnement. Enfin, nous présenterons ce 

programme de prévention avec les différents acteurs impliqués dans son 

organisation, les moyens mis en œuvre et les axes de prévention évoqués.  
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1. Carie précoce de l’enfance  
 

1.1. Description du processus carieux   
 

D’après la définition de l’OMS, la carie est un « processus pathologique localisé, 

d’origine externe, apparaissant après l’éruption, qui s’accompagne d’un 

ramollissement des tissus durs et évoluant vers la formation d’une cavité. C’est une 

pathologie infectieuse d’origine bactérienne, chronique et multifactorielle, qui 

correspond à une destruction des tissus durs de la dent. » 

 

Les lésions carieuses débutent par une déminéralisation de l’émail provoquée par 

une attaque acide. A chaque prise alimentaire, le pH salivaire chute et passe sous 

un seuil critique (<5,5), devenant ainsi propice au développement de bactéries 

cariogènes (Streptococcus mutans, Lactobacillus, Actinomyces) présentes dans la 

salive et le biofilm oral. Ces bactéries produisent ensuite des acides organiques, à 

l’origine de cette déminéralisation, lors de la métabolisation de glucides 

fermentescibles, présents dans les aliments sucrés. (3) 

Puis, 15-20 minutes après, ces acides sont neutralisés grâce au pouvoir tampon de 

la salive, à la présence de calcium, phosphate et fluor, ce qui permet une 

reminéralisation de l’émail (4). Ainsi, au cours de chaque prise alimentaire, l’émail 

subit un phénomène de déminéralisation-reminéralisation comme l’illustre la courbe 

de Stephan. (4) (Figure 1) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 :  Graphique de la courbe de Stephan extrait de l’ouvrage « Odontologie conservatrice et 
restauratrice », Lasfargues Lasfargues JJ, Colon P (Collection JPIO) (4). 
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Le développement de la carie résulte d’une production prolongée d’acides et/ou 

d’une efficacité moindre du pouvoir tampon de la salive et donc d’un déséquilibre 

durable au profit de la déminéralisation.  

 

 

1.2. Définition de la carie précoce de l’enfance  
 

La CPE, ou « syndrome du biberon », est une forme spécifique de la maladie 

carieuse, d’apparence clinique typique, touchant les bébés et les enfants en bas 

âge de moins de 6 ans (période préscolaire). Elle se définit par la présence d’au 

moins une dent temporaire cariée, que la lésion carieuse soit cavitaire ou pas, 

absente pour cause de carie, ou obturée, chez les enfants de moins de six ans 

(entre 0 et 71 mois) (5).  C’est une forme de carie précoce et virulente, qui se 

développe très tôt et rapidement sur les surfaces lisses, dès l’éruption des 

premières dents temporaires.  

 

Les incisives maxillaires temporaires sont les premières affectées puis le processus 

carieux, en l’absence de traitement, peut s’étendre rapidement aux canines et faces 

occlusales des molaires temporaires. Les dents antérieures maxillaires sont les plus 

sévèrement atteintes par ce type de carie car non seulement ce sont les premières 

à faire leur éruption, mais aussi car elles sont en contact direct, répété et prolongé 

avec le lait ou autres boissons sucrées, par l’intermédiaire d’un biberon. C’est 

pourquoi on parle également de « syndrome du biberon ».  (Figures 2, 3 et 4)  

 

Les dents mandibulaires temporaires sont quant à elles le plus souvent épargnées 

grâce à la présence de la langue qui les recouvre lors des mouvements de succion. 

De plus, la sécrétion salivaire est plus intense au niveau du plancher lingual, grâce 

à l’activité des glandes sublinguales et submandibulaires, et assure alors un pouvoir 

tampon efficace face aux acides.  
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1.3. Étiologie de la maladie carieuse  
 

Le processus carieux débute suite à un phénomène de déséquilibre durable entre 

déminéralisation-reminéralisation de l’émail. L’étiologie de la carie est 

multifactorielle, impliquant une interaction entre plusieurs facteurs de risque.  

KEYES a défini 3 facteurs de risque nécessaires et suffisants pour initier le 

développement d’une carie : le facteur bactérien (bactéries cariogènes du biofilm et 

de la salive), le régime alimentaire et le facteur hôte (dent et salive : susceptibilité à 

la maladie carieuse). En complément de ces trois facteurs, le facteur temps et les 

facteurs socio-économiques doivent également être pris en compte.   

Figures 2, 3 et 4 : Cas cliniques de caries précoces de l’enfance sévères chez des patients suivis au 

service d’odontologie du CHU de Toulouse 
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Le modèle de Fisher-Owens est actuellement celui retenu car il prend en compte 

l’ensemble des facteurs de risque dont ceux liés à l’environnement de l’individu. 

(Figure 5)   

 

 
Figure 5 : Modèle de Fisher-Owens récapitulant les facteurs influençant la santé bucco-dentaire de l'enfant sur 

3 niveaux : l'enfant, sa famille et son milieu social. Source : Manuel de mise en œuvre de l’OMS « Mettre fin à 

la carie de la petite enfance » (6) 

 
1.3.1. Facteur bactérien  
 

Streptococcus mutans (SM) et Streptococcus sobrinus sont les micro-organismes 

les plus couramment impliqués dans la CPE. Ces bactéries cariogènes ne sont pas 

présentes dans la flore buccale à la naissance et sont transmises à l’enfant par son 

entourage, au cours des deux premières années (7), par contacts salivaires, 

notamment par échange d’ustensiles ayant été en contact avec la bouche des 

parents.  

 

 

 



 19 

1.3.2. Régime alimentaire cariogène et facteur temps  
 

Jusqu’à 6 mois, l’alimentation est exclusivement lactée et fonction des besoins de 

l’enfant. A partir de 4-6 mois et jusqu’à 8-12 mois, la diversification alimentaire est 

progressivement mise en place avec l’introduction de nouveaux aliments 

(apprentissage à la cuillère) en complétement du lait. Peu à peu les tétées sont 

supprimées pour arriver à un rythme alimentaire de 4 repas par jour (8). Cependant, 

l’OMS recommande l’allaitement en complément jusqu’à l’âge de deux ans.  

Le lait possède un potentiel cariogène (9), d’autant plus s’il est associé à d’autres 

glucides, il y a donc un risque carieux dès l’éruption des premières dents 

temporaires. Après 6 mois, la prise de lait répétée, prolongée et particulièrement 

nocturne participe au développement de caries précoces.  

 

Une consommation excessive et répétée de sucres (biberon sucré, jus de fruit …) 

et le grignotage sont des facteurs de risque de la CPE, car cela diminue l’efficacité 

du pouvoir tampon salivaire et entretient l’acidité du pH buccal propice à la 

déminéralisation de l’émail.  

 

 

1.3.3. Susceptibilité de l’hôte  
 

Les caractéristiques de la dent temporaire (émail moins minéralisé et d’épaisseur 

moindre) la rendent plus vulnérable au processus carieux qui se propage plus 

rapidement avec de multiples conséquences locales ou générales, à court, moyen 

et long terme. De plus, un défaut de l’émail comme l’hypoplasie et 

l’hypominéralisation sont des facteurs prédisposant à l’atteinte carieuse.  

 

La salive joue un véritable rôle protecteur contre le développement des caries : débit 

salivaire, propriétés antimicrobiennes, pouvoir tampon et élimination des débris 

alimentaires (7).   
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1.3.4. Facteurs environnementaux et socio-économiques  
 
Les habitudes alimentaires et d'hygiène bucco-dentaire des enfants sont 

dépendantes des connaissances, des croyances et des comportements de leurs 

parents ou soignants (10) (11). Les CPE sont plus fréquentes chez les enfants issus 

de milieux socio-économiques défavorisés  (12) (13) (14) et sont liées à différents 

facteurs :  

- Mauvaise santé bucco-dentaire de la mère 

- Faible niveau d’éducation des parents  

- Faible revenu des parents  

- Monoparentalité 

- Minorité ethnique 

- Statut d’immigrant  

 

Selon une étude de la Direction de la Recherche, des Études, de l’Evaluation et des 

Statistiques (DREES) de 2013, 23% des enfants d’ouvriers en maternelle ont au 

moins une carie non soignée contre 4% des enfants de cadre (Figure 6)  (15) (16).  

  

 
Figure 6 : Prévalence de dents cariées chez des élèves de grande section maternelle selon le groupe social 
des parents (Source : DREES-DGESCO, Enquête nationale de santé durant l'année scolaire 2012-2013) (16) 

 
Il a été démontré un lien entre la santé bucco-dentaire de la mère et celle de l’enfant, 

dès la grossesse. Lorsque les mères ont bénéficié d’une promotion de la santé 

bucco-dentaire et de soins prénataux, l'incidence de la CPE et du portage de S. 

mutans chez leurs enfants peut être réduite (17) et contribuer significativement à la 

santé bucco-dentaire de l’enfant (18). 
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1.4. Risques et conséquences de la maladie carieuse chez 
l’enfant  
 
 

Une mauvaise santé bucco-dentaire a des conséquences médicales et psycho-

sociales sur l’individu.   

 

1.4.1. Complications bucco-dentaires  
 

Les complications bucco-dentaires les plus fréquentes des CPE sont d’ordre 

infectieux : parulie, cellulite avec douleurs et fièvre.  

Selon la sévérité de l’infection et en l’absence de traitement, elle peut s’étendre aux 

germes des dents permanentes sous-jacents et entrainer des lésions comme des 

dyschromies, hypoplasies ou encore un défaut d’éruption de la dent définitive par 

la présence d’un kyste.  

 

1.4.2. Complications fonctionnelles  
 

Établir et maintenir une santé bucco-dentaire afin de conserver les dents est 

nécessaire afin d’assurer la mise en place et l’exercice des fonctions physiologiques 

de l’appareil manducateur : mastication, déglutition et phonation.  

En l’absence de diagnostic et de traitement, le processus carieux se poursuit 

pouvant aller jusqu’à la perte d’une ou plusieurs dents, dont l’absence est à l’origine 

de plusieurs complications fonctionnelles.  

 

Les défauts de malocclusions dus à l’absence de certaines dents, peuvent 

engendrer des troubles de la déglutition et de la phonation, notamment en l’absence 

de calage antérieur, ainsi que des défauts esthétiques (19). Chez les jeunes 

enfants, de tels troubles sont alors à l’origine d’un défaut d’apprentissage du 

langage. 

La douleur parfois ressentie peut rendre l’alimentation difficile et insuffisante, 

pouvant induire un retard de développement.  (20) (21) 
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De plus, une absence de calage antérieur induit un positionnement trop bas de la 

langue qui a des répercussions sur la croissance maxillo-faciale, en particulier un 

proglissement mandibulaire et donc un problème orthodontique qu’il faudra traiter.  

 

En plus de toutes ces complications, il ne faut pas négliger les conséquences 

psycho-sociales que la maladie carieuse engendre. D’une part la gêne sociale 

occasionnée par le soucis esthétique et d’autre part la répercussion sur la qualité 

de vie (difficulté à s’alimenter correctement, modification du sommeil) et sur les 

résultats scolaires (difficulté de concentration avec la fatigue, absentéisme à cause 

de la douleur et des rendez-vous médicaux) (22) (23).  

 

2. Centre de protection maternelle et infantile  
 

2.1. Présentation  
 

Les centres de PMI ont été créés au lendemain de la seconde guerre mondiale en 

1945, dans le but de réduire le taux de mortalité infantile et maternelle, très élevé à 

cette période, en donnant accès à des soins et services de surveillance de la santé 

(24).  

 
Les centres de PMI sont des lieux gratuits et ouverts à tous accueillant les parents 

et les enfants de moins de six ans, ayant pour but d’assurer la protection sanitaire 

de la mère et de l’enfant, en promouvant la santé en toute gratuité. C’est un service 

départemental, placé sous l’autorité du président du conseil départemental, se 

situant souvent dans les centres médico-sociaux (25).  

 

Les bénéficiaires des services offerts par cet organisme sont des personnes aux 

profils variés tels que :  

- Les enfants de moins de six ans 

- Les adolescents, jeunes adultes et futurs parents 

- Les femmes enceintes  
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L’ensemble de la population peut bénéficier de l’offre proposée par les PMI mais la 

loi insiste sur « les femmes enceintes et les enfants de moins de six ans requérant 

une attention particulière » et sur « les populations vulnérables et de  quartiers 

défavorisés » (26). D’ailleurs, selon la même étude de la DREES précédemment 

citée, le public se rendant dans les centres PMI est principalement une population 

précaire et marquée par la vulnérabilité sociale (27). 

 

Leur action est rendue possible grâce à l’intervention d’une équipe pluridisciplinaire. 

Le médecin responsable travaille avec des pédiatres, des infirmières puéricultrices, 

des sages-femmes et des assistantes sociales et maternelles. Dans certains 

départements, à cette équipe s’ajoute des éducateurs, des auxiliaires de 

puériculture, des conseillères conjugales, des psychologues etc. Tous ensemble 

travaillent en équipe pour effectuer les visites à domicile, les suivis de grossesse, 

les consultations infantiles et le bilan de santé de l’enfant.  

 

En Haute-Garonne, une équipe de PMI est présente dans chaque Maison des 

solidarités du Conseil départemental. On comptabilise au total 72 sites de 

consultations PMI sur l’ensemble du département de Haute-Garonne (28). Ces 

nombreux lieux de consultation reflètent la volonté d’être à proximité du public.  

 

 
2.2. Actions  

 

La PMI a une mission de santé publique en assurant le suivi de la grossesse mais 

également le suivi médical des enfants de 0 à 6 ans. En effet, les parents peuvent 

bénéficier de consultations après l’accouchement visant à veiller au bon 

développement des bébés et des enfants, tout en les soutenant dans leur éducation.  

 

Ces activités sont définies au code de la santé publique selon 3 volets (29):  

- Planification et éducation familiale 

- Suivi médical préventif des femmes enceintes et des enfants  

- Agrément et suivi des modes d’accueil du jeune enfant 

 

 



 24 

Le service de PMI organise des consultations et des actions médico-sociales de 

prévention et de suivi en faveur des femmes enceintes, des parents et des enfants 

de moins de 6 ans, ainsi que des activités de planification familiale et d’éducation 

familiale. (25) 

 

2.2.1. Planification et éducation familiale  
 

Les consultations dans les centres de planification et d’éducation familiale, qui 

relèvent de la PMI, sont gratuites et accessibles à tous : mineurs, personnes 

assurées et non assurées. Le personnel de ces centres peut aussi intervenir au sein 

des établissements scolaires, collèges et lycées, dans le cadre d’actions collectives 

d’éducation à la santé et à la sexualité.  

 

2.2.2. Suivi médical préventif des femmes enceintes et des enfants  
 

Une des actions des centres de PMI est la prise en charge des femmes enceintes 

et le suivi de grossesse par une sage-femme (8 examens préventifs) et plus 

récemment, l’entretien prénatal précoce. La sage-femme est également habilitée à 

proposer une consultation psychologique, avec le psychologue du centre, si elle 

juge cela nécessaire.  

Le personnel soignant des PMI (sages-femmes, infirmières-puéricultrices et 

médecins) peut aussi dans certains cas intervenir à domicile.  

 

Le médecin-chef du service de PMI reçoit l’ensemble des déclarations de grossesse 

et des certificats de santé réalisés à des âges-clés de l’enfant : 8ème jour, 9ème et 

24ème mois. Le suivi médical de l’enfant jusqu’à ses 6 ans se répartit en vingt 

examens préventifs. Des bilans de santé à l’âge de 4 ans sont aussi réalisés dans 

les écoles maternelles grâce à l’intervention des équipes de PMI. 

 

2.2.3. Agrément et suivi des modes d’accueil du jeune enfant 
 

Les centres de PMI jouent également un rôle essentiel en matière d’accueil des 

jeunes enfants, dans des établissements d’accueil collectif ou familial (crèches, 
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haltes-garderies…), ou encore par des assistantes maternelles. L’instruction des 

demandes d’agrément des assistantes maternelles relève des PMI, tout comme leur 

formation, leur surveillance et leur contrôle. 

 

Enfin, ils participent aux actions de prévention et de prise en charge des mineurs 

en danger ou en situation à risque. Les services de PMI exercent un rôle préventif 

pour tous en proposant des dépistages, des moyens de contraception ou des 

rendez-vous au planning familial.  

 

3. Présentation de plusieurs centres PMI à Toulouse   
 
 

3.1. Maisons des solidarités  
 
 
Les structures de PMI sont organisées chacune au sein d’une maison des 

solidarités qui sont des structures pluriprofessionnelles. Une équipe 

pluridisciplinaire est présente sur place, rassemblant plusieurs professionnels de 

santé et personnels de la petite enfance.  

Un réseau a été mis en place par le Conseil départemental de Haute-Garonne afin 

de répondre à l’objectif de solidarité, une des missions prioritaires. Au total, on 

dénombre 90 lieux d’accueil, répartis entre 30 MDS et leurs annexes, mais des 

visites à domicile peuvent également être mises en place (30) . Ce réseau couvre 

l’ensemble du département, des zones urbaines et périurbaines aux zones rurales, 

offrant ainsi aux usagers le même service de proximité. Il rassemble près de 1400 

professionnels de l’action sociale et médico-sociale afin de répondre aux besoins 

de la population se rendant dans ces maisons des solidarités : personnes en 

situation de précarité, enfants, familles, personnes âgées et handicapées (31).  

 

L’équipe travaillant dans ces Maisons des Solidarités regroupe différents corps de 

métiers : personnels d’accueil et administratifs, assistants sociaux et éducateurs, 

infirmiers et médecins, puéricultrices, psychologues et sages-femmes. Une 

évaluation pluridisciplinaire est alors apportée, afin de déterminer et de répondre au 

mieux à la situation et aux besoins de chacun, en orientant vers le ou les 
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professionnels les plus adaptés (32). Leur objectif commun est alors d’assurer les 

missions suivantes :  

- Répondre à une demande de renseignement de la part des usagers 

- Suivi et accompagnement des personnes en situation de précarité 

- Consultations de PMI 

- Mesures de suivi et de prise en charge pour l’Aide Sociale à l’Enfance (ASE) 

- Aide et accompagnement des personnes âgées en situation de 

dépendance : évaluation des besoins dans le cadre de l’Allocation 

Personnalité d’Autonomie  

- Accompagnement des personnes en situation de handicap : information et 

aide pour constituer leur dossier de prestation de Compensation du 

Handicap, soutien dans la réalisation de leur projet de vie  

 

 

3.2. Protection Maternelle et Infantile en Haute-Garonne  
 
3.2.1. Missions  

 
La mission reste commune à toutes les PMI de France : accueillir et accompagner 

toute femme ou couple ayant un projet de parentalité en assurant un suivi gratuit de 

la grossesse jusqu’aux 6 ans de l’enfant (33).  

L’équipe pluridisciplinaire travaillant en collaboration dans ces centres assurent les 

missions suivantes (34) :  

- Entretien et/ou consultations en pré ou post-natal par des sages-femmes  

- Visites à domicile en post-natal par des puéricultrices  

- Consultations médicales pour les enfants de moins de 6 ans par des 

médecins et des infirmières-puéricultrices 

- Bilan de santé pour les enfants de 3-4 ans en école maternelle 

- Consultations de planification familiale par des médecins et des sages-

femmes 

Depuis 2020 en Haute-Garonne, les centres de PMI ne sont cependant plus en 

charge des attributions d’agréments pour les crèches et assistantes maternelles.  
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Les missions principales de la PMI concernent la prévention médico-sociale, les 

bilans de santé et le dépistage de troubles physiques, psychologiques ou sensoriels 

de l’enfant de moins de 6 ans. Cependant, la majorité a moins de deux ans (15).  

 

3.2.2. Organisation et équipe pluridisciplinaire  
 

Les familles sont d’abord reçues par l’assistante administrative chargée de créer 

leur dossier lors de la première visite, ainsi que les suivantes, puis par l’infirmière 

puéricultrice et enfin par le médecin.   

 

3.2.2.1. Educateur  
 

Un  éducateur ou éducatrice est parfois présent en salle d’attente, à la demande du 

centre de PMI, pour accueillir, prendre contact et échanger avec les familles tout en 

étant chargé d’aménager cet espace de manière ludique, en concertation avec le 

reste de l’équipe (35). Il peut intervenir par le biais d’une association à la demande 

de certains centres de PMI. Parmi ces associations à Toulouse on peut citer : 

Zoiseau livre, Enfance culture et Acep 31.  

Il s’agit d’une des premières personnes à interagir avec les familles dans les centres 

de PMI, dans le cadre d’un dispositif de prévention précoce.  

Son rôle est de concevoir et coordonner des activités contribuant à l’éveil et au 

développement global des jeunes enfants et au soutien à la parentalité pour les 

familles se rendant dans les PMI (36). Il a pour objectif de venir en aide aux familles, 

donner des conseils et des noms de structures d’accueil pour l’éveil des enfants 

notamment en coordination avec la Mairie de Toulouse (jeux, culture, lecture…). Il 

a aussi pour but d’aider les familles dans leur intégration au sein de la population, 

notamment via des structures d’accueil qui leur permettent de rencontrer d’autres 

parents avec lesquels échanger.  

 

Les salles d’attente sont aménagées au mieux pour occuper les enfants et participer 

à leur éveil avec divers installations et jeux, avec parfois des ateliers (musique, 

lecture) menés par des intervenants extérieurs. La mise à disposition de jeux et la 

mise en place d’activités a également un intérêt social, en favorisant l’échange entre 

éducatrice et parents mais également entre familles, souvent en situation précaire. 
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Tous ces dispositifs participent également à l’éveil et la sociabilisation de l’enfant, 

primordiaux pour son bon développement. (Figures 7 et 8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 7 et 8 : Photographies de deux salles d’attente de deux centres PMI différents à Toulouse  

 

3.2.2.2. Infirmière-puéricultrice  
 

L’infirmière-puéricultrice joue un rôle de prévention, d’information, de conseils et 

d’éducation auprès des familles. Son champ d’action est varié : de la surveillance 

du régime alimentaire du bébé au dépistage de troubles.  
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Il peut s’agir de troubles du développement psycho-moteur, staturo-pondéral ou du 

comportement éducatif…  

Au cours de la consultation, précédant celle avec le pédiatre, elle se charge 

notamment de la pesée du bébé et des mesures (taille et périmètre crânien) pour 

établir les courbes staturo-pondérales, et surveille l’évolution de la motricité et du 

langage (Figures 9 et 10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figures 9 et 10 : Photographies de deux salles d'examen de puériculture dans deux centres PMI différents à 

Toulouse dans lesquelles on retrouve un pèse-bébé, un ruban à mesurer 

Elle relève diverses informations auprès des parents telles que : la quantité, le 

nombre et la nature des repas, le rythme de sommeil, l’évolution du langage et la 

motricité. Elle donne également des conseils sur l’allaitement, l’alimentation 

adaptée selon l’âge et les besoins nutritifs de l’enfant, ainsi que sur les bons gestes 
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à adopter et les bonnes installations à domicile, comme par exemple l’installation 

d’un tapis d’éveil sur lequel installer le bébé afin de favoriser son éveil (découverte 

des couleurs, textures, sons…) et sa motricité.  

 

De plus, elle assure un suivi à domicile pour les enfants signalés par l’hôpital ou par 

le service de l’ ASE (37) ou même à la demande des parents. Les puéricultrices se 

chargent aussi des bilans en école maternelle aux alentours des 3-4 ans.   

 

3.2.2.3. Sage-femme  
 

Le rôle de la sage-femme quant à elle, en service de PMI, diffère de celui en secteur 

libéral ou hospitalier. Elle se concentre sur la prévention, notamment la surveillance 

des grossesses, et d’autant plus celle des grossesses à risque, mais elle effectue 

également le suivi pré et post-natal. Leur rôle est d’accompagner les femmes 

enceintes durant leur grossesse et les informer sur les différentes méthodes de 

contraception.  

La sage-femme de PMI peut se déplacer à domicile, notamment chez les familles 

identifiées comme nécessitant un accompagnement particulier, afin de donner des 

conseils mais également d’analyser le contexte familial pour prévenir la 

maltraitance. (38) 

 

3.2.2.4. Médecin généraliste et pédiatre  
 

Les médecins de PMI, grâce à leurs consultations, ont plusieurs rôles et 

objectifs (39) :  

- Assurer les consultations cliniques pédiatriques et les vaccinations suivant le 

calendrier vaccinal  

- Effectuer un dépistage précoce des anomalies de développement et orienter 

vers des spécialistes si besoin : test de langage, test visuel, test de l’audition 

et évaluation du comportement (40) 

- Veiller à l’application des mesures préventives générales d’hygiène et des 

mesures à prendre en cas de maladies contagieuses ou d’épidémie, en lien 

avec le médecin de l’ARS du territoire 
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- Superviser et adapter la prise en charge des enfants porteurs de handicap 

ou de maladie chronique, en lien avec d’autres professionnels de santé  

 

Ces organismes offrent ainsi plusieurs services et permettent plusieurs démarches : 

suivi et accompagnement durant la grossesse, informations sur les mesures de 

prévention médicale, psychologique, sociale et d’éducation pour la santé des 

enfants et des futurs parents. (41) 

 
 

4. Programme de prévention bucco-dentaire dans les PMI 
à Toulouse  
 
 

Dans le cadre de la mise en place d’un programme de prévention bucco-dentaire, 

un chirurgien-dentiste spécialisé en pédodontie et un(e) étudiant(e) en odontologie 

est présent certains jours, au moment de la consultation avec la puéricultrice ou 

avec le pédiatre. Il a pour rôle de réaliser un examen dentaire de l’enfant afin de 

faire le bilan de sa santé bucco-dentaire, mais s’assure également de sensibiliser 

les familles et les soignants à l’hygiène bucco-dentaire et son importance.  

 

4.1. Recommandations d’amélioration des stratégies de 
prévention de la santé bucco-dentaire  
 
La mise en place de ce programme de prévention au sein des centres de PMI à 

Toulouse s’intègre parfaitement dans les recommandations de l’OMS et de la Haute 

Autorité de Santé (HAS) en matière de prévention de santé bucco-dentaire, 

respectivement au niveau mondial et national.  

 

4.1.1. Rapport de l’OMS 2022 : possibilités d’améliorer la santé bucco-
dentaire au niveau national (42) 
 

- Démarche de santé publique : s’attaquer aux facteurs de risque communs 

en promouvant une alimentation équilibrée et faible en sucres et l’accès aux 

dentifrices fluorés  
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- Planifier les services de santé bucco-dentaire en tant que partie intégrante 

de la santé nationale et améliorer l’intégration des services de santé bucco-

dentaire dans les soins de santé primaires  

- Redéfinir les modèles pour le personnel de santé bucco-dentaire de manière 

à répondre aux besoins de la population et élargir les compétences des 

autres acteurs de santé  

- Renforcer les systèmes d’information  

 

4.1.2. Recommandations de la HAS à destination des parents afin de 
prévenir la CPE (43) 
 

- Intégrer l’information et l’éducation des parents au sujet de la santé bucco-

dentaire dans d’autres messages de prévention : à destination de la femme 

enceinte et des jeunes parents, dans les services de maternité, lors des 

examens médicaux obligatoires du nourrisson et de l’enfant (médecins 

généralistes, pédiatres, centres de PMI) 

- Former les personnels de la petite enfance : crèches, assistantes 

maternelles, structures d’accueil  

- Bilan des facteurs de risque carieux de l’enfant entre 6 mois et 1 an, et entre 

1 an et 2 ans par un professionnel de santé  

- Séance de prévention bucco-dentaire recommandée à 3 ans  

 

4.2. Notion de prévention 
 

La prévention se décline en 3 niveaux selon le moment d’intervention : primaire (en 

amont), secondaire (au début) et tertiaire (au cours). 

 

La prévention primaire est définie selon l’OMS comme l’ensemble des dispositions 

visant à réduire l’incidence d’une maladie dans une population en évitant l’apparition 

de nouveaux cas. Au niveau de la santé buccodentaire, les axes concernés sont : 

- Hygiène buccodentaire  

- Régime alimentaire non cariogène 

- Utilité des carioprotecteurs : fluor  

- Suivi régulier  
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Le programme de prévention buccodentaire mis en place au sein des centres de 

PMI à Toulouse s’intègre tout particulièrement dans cette étape de prévention, au 

vu de l’âge moyen des jeunes enfants pris en charge. En effet, la PMI suit 

majoritairement des nouveaux-nés et des enfants de moins d’un an (50 à 60%) 

selon une étude de la DREES de 2006 (27). Cette consultation précoce durant la 

première année suit d’ailleurs les recommandations de la HAS et de l’American 

Academy of Pediatric Dentistry (AAPD).  

 

La prévention secondaire est définie comme l’ensemble des dispositions permettant 

de diminuer la prévalence d’une maladie à un stade précoce, en éliminant les 

facteurs de risque, afin d’éviter des complications.  

La prévention tertiaire quant à elle a pour but de limiter les répercussions d’une 

pathologie et d’éviter des récidives.  

 

 
4.3. Les principaux conseils prodigués aux familles  
 
 
L’hygiène bucco-dentaire et un régime alimentaire adéquat sont les deux principaux 

axes de prévention, auxquels s’ajoutent le recours aux cario-protecteurs (fluor) et 

un suivi régulier de l’enfant.  

 
4.3.1. Régime alimentaire  
 
L’alimentation est exclusivement lactée jusqu’à 6 mois, au-delà elle ne couvrira plus 

les besoins nutritifs de l’enfant. Dès 4-6 mois, il faut débuter la diversification 

alimentaire en introduisant progressivement des aliments autres que le lait, en 

débutant par des aliments de consistance molle pour permettre un début 

d’apprentissage de la mastication. Elle se fait de manière progressive, jusqu’à 

suppression totale du lait tout en mettant en place progressivement un rythme 

alimentaire de 4 repas par jour (petit déjeuner, déjeuner, goûter et diner). C’est 

notamment le rôle de la puéricultrice dans les centres de PMI de conseiller et 

surveiller l’alimentation de l’enfant.  
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Le programme de prévention nous permet d’insister de façon plus poussée sur 

l’importance de veiller à contrôler et limiter la consommation d’aliments sucrés, 

notamment de proscrire le grignotage. Le sucre peut se présenter sous différentes 

formes dans les aliments riches en glucides ou amidon, comme dans les jus et 

aliments à base de fruits. Il faut éviter que l’enfant se désaltère avec des boissons 

sucrées entre les repas et favoriser l’eau pure. De même, il est aussi fortement 

déconseillé de laisser un biberon sucré à disposition de l’enfant durant la nuit.  

Il convient également de ne pas oublier que les fruits, donnés sous forme de 

compotes aux jeunes enfants, apportent certes des bienfaits nutritifs mais sont 

également sucrés.  

 

En cas d’allaitement, il faut veiller à ne pas laisser l’enfant s’endormir au sein et 

procéder à un nettoyage de la bouche après chaque tétée. Concernant l’allaitement 

prolongé, plusieurs études à propos de son lien avec la CPE ont été réalisées mais 

les résultats restent contradictoires. Selon une étude brésilienne de 2010, réduire 

peu à peu les tétées au cours de la diversification alimentaire a un intérêt dans la 

prévention des lésions carieuses, car après 1 an il semblerait que plus de 7 tétées 

par jour augmenterait le risque d’apparition de CPE à l’âge de 4 ans (44). 

L’allaitement maternel durant la première année semblerait protéger des lésions 

carieuses mais une prolongation après 12 mois constituerait un facteur de risque, 

d’autant plus si les tétées sont fréquentes et nocturnes (45).  

 

Dès l’apparition des premières dents temporaires, les bactéries cariogènes des 

parents et des proches peuvent être transmises à l’enfant par contacts salivaires.  

Afin d’éviter cette transmission, les parents doivent adopter certains gestes 

notamment lorsqu’ils nourrissent leur jeune enfant : ne pas lécher la tétine pour la 

nettoyer, ne pas souffler sur la cuillère ou goûter avec celle-ci avant de nourrir 

l’enfant.  

Une consultation avec un chirurgien-dentiste durant la grossesse est également une 

mesure de prévention. Elle permet un dépistage d’éventuelles caries et constitue 

une occasion de prodiguer des conseils de santé bucco-dentaire prénataux.  
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4.3.2. Hygiène bucco-dentaire et apport de fluor chez l’enfant de moins de 6 
ans  
 

Les parents devraient débuter le brossage des dents de leur enfant dès l’éruption 

des premières dents temporaires, aux alentours des 6 mois. Après l’allaitement ou 

la prise de biberon, il convient également de rincer et nettoyer la bouche de l’enfant 

dès l’apparition de la première dent y compris durant les prises nocturnes, avec une 

compresse humide par exemple (Figure 11).  

 

 

Pour les très jeunes enfants (moins de deux ans), il existe d’autres outils à 

disposition pour assurer le nettoyage des premières dents tels qu’une brosse à 

dents pour bébé, un gant doigtier ou un bâtonnet de soin de bouche (Figures 12, 

13 et 14). 

 

 

 

Le modèle de brosse à dents doit être adapté à la taille de la cavité buccale et donc 

choisi selon l’âge de l’enfant. Chez les enfants de moins de six ans, il conviendra 

d’utiliser une brosse à dents enfant, manuelle ou électrique (Figures 15 et 16)  

 

Figures 12, 13 et 14 : brosse à dents  « baby », gant doigtier, bâton de soin de bouche 

Figure 11 : compresse utilisée pour le nettoyage de la bouche du très jeune enfant 
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Il est recommandé d’utiliser dès le plus jeune âge un dentifrice fluoré, afin de 

renforcer l’émail, dont la teneur en fluor est adaptée en fonction de l’âge. C’est une 

mesure efficace de prévention des lésions carieuses qui repose sur un brossage 

quotidien 2 fois par jour durant deux minutes.  

 

En 2019, l’UFSBD a déterminé de nouvelles recommandations concernant la dose 

de fluor dans les dentifrices, en fonction de l’âge ainsi que du risque carieux 

individuel de chaque patient (46). (Figures 17 et 18) 

 

Figure 17 : Tableau des nouvelles recommandations de l'UFSBD concernant la teneur en fluor des dentifrices 

selon l’âge et le risque carieux 

Figures 15 et 16 : modèles de brosse à dent pour enfants manuelle et électrique 
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Figure 18 : Dentifrices destinés aux enfants de moins de 6 ans avec une teneur en fluor de 1000 ppm 

 

De 6 mois à 2 ans : le brossage doit être réalisé au moins deux fois par jour par un 

adulte  

- Avec un gant doigtier en massant de la gencive vers la dent  

- Avec une brosse à dents pour bébé 

- Avec un bâton de soin de bouche  

- Trace de dentifrice fluoré avec une teneur en fluor de 1000ppm dont la 

quantité est fonction du risque carieux (faible ou élevé)  

 

De 3 ans à 6 ans : Le brossage doit être réalisé deux fois par jour d’abord par les 

parents jusqu’à 5 ans puis sous leur contrôle, pour s’assurer de la qualité et de la 

durée du brossage, avec l’acquisition progressive de la dextérité et l’autonomie de 

l’enfant. Un enfant n’a pas acquis la dextérité nécessaire pour se brosser 

correctement les dents lui-même, avant de savoir écrire en attaché ou faire ses 

lacets. La brosse à dents est garnie d’une quantité de dentifrice équivalente à la 

taille d’un petit pois, d’une teneur en fluor de 1000 ppm ou 1450 ppm respectivement 

pour un risque carieux faible ou élevé.   

 

 

4.4. Organisation  
 
4.4.1. Action du chirurgien-dentiste auprès des familles et des enfants  
 
La mise en place de ce programme a été possible grâce à l’intervention de 

pédodontistes au moment des consultations, avec la puéricultrice ou avec le 

pédiatre.  
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Le dentiste réalise un examen physique de l’enfant : examen exobuccal (aspect des 

téguments) et endobuccal (recherche de caries et de malocclusions). Cependant, 

son action ne se limite pas seulement en un examen mais s’intègre pleinement dans 

un programme de prévention. Les principaux facteurs de risque impliqués dans le 

développement de la CPE sont les mauvaises habitudes alimentaires et une 

mauvaise hygiène dentaire. Cette dernière est souvent corrélée à un manque 

d’éducation des parents en la matière, qui sont parfois issus d’un milieu socio-

économique défavorisé, et à un manque d’accès aux soins dentaires (7). L’action 

du dentiste en PMI consiste donc aussi à prodiguer l’ensemble des conseils 

d’hygiène et alimentaire.  

La présence d’un chirurgien-dentiste lors des consultations en centres PMI permet 

non seulement d’attirer l’attention des parents sur l’importance et les moyens de 

maintenir une bonne santé dentaire, mais également de réaliser une consultation 

précoce avec l’enfant. Cette consultation permet d’établir un premier contact avec 

l’enfant mais surtout d’éventuellement repérer une lésion carieuse ou autre 

problème bucco-dentaire, tout en évaluant son risque carieux. L’enfant pourra alors 

être adressé à un dentiste en libéral ou au CHU et pris en charge le plus tôt possible, 

évitant ainsi la progression des lésions carieuses et leurs complications.  

 

4.4.2. Le rôle de l’étudiant en chirurgie dentaire 
 

Lors des interventions, un étudiant en chirurgie-dentaire peut également être 

présent en salle d’attente, pour échanger en amont des consultations avec les 

parents et enfants, au sujet des bons gestes quotidiens à adopter au niveau de 

l’hygiène dentaire et de l’alimentation. C’est dans ce contexte que j’ai pu participer 

à 3 interventions et assister aux consultations dans 3 centres PMI toulousains 

différents : MDS de Toulouse – Centre, MDS de Bellefontaine et MDS de 

Borderouge.  

 

Nous prenons le temps de discuter avec les parents, leur donner l’ensemble des 

conseils adaptés à l’âge de l’enfant, précédemment cités : bonne utilisation du 

dentifrice et de la brosse à dents adéquat, rinçage de la bouche après ingestion de 

sucre (ex : têtée), contrôle de la quantité et de la fréquence des repas et 

particulièrement des aliments sucrés (chapitre 4.3).  
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Pour ceci nous avons à disposition du matériel et des supports physiques : 

brochures de prévention (annexe 1), kit de démonstration (figure 19), jeux ludiques 

ou coloriages (annexe 2) pour les enfants afin de les faire participer et les intégrer 

pleinement à leur santé bucco-dentaire dès le plus jeune âge. Nous utilisons 

notamment divers pictogrammes d’aliments catégorisés en « bons » ou 

« mauvais » pour la santé générale et les dents (Figure 20). L’intérêt est d’établir 

un premier contact, en prenant le temps de discuter avec les familles et de les 

sensibiliser à l’hygiène bucco-dentaire avant les consultations.  

 

 
 

Au vu du très jeune âge de la majorité des enfants suivis dans ces centres, il n’est 

pas toujours possible de les faire participer activement et nous nous concentrons 

alors sur l’éducation des parents. Afin d’illustrer et synthétiser nos propos auprès 

des familles, des brochures expliquant le processus carieux, ses facteurs de risque, 

les conseils d’hygiène et alimentaires ont été imprimées. Nous en avons deux à 

notre disposition, dont une qui a été traduite en plusieurs langues (annexe 3).  

En effet, le dialogue et la compréhension ne sont pas toujours évidents car de 

nombreuses familles venant consulter dans ces centres ne sont pas de nationalité 

française. Parmi elles, certaines viennent à peine d’arriver en France depuis 

seulement quelques semaines. Cette pluralité ethnique joue un rôle dans les 

habitudes d’hygiène dentaire qui varient selon les régions et pays et ne sont pas 

toujours acquises. D’autant plus que les programmes de prévention de santé bucco-

dentaire ne sont pas universels et mis en place dans tous les pays.  

Figure 19 : kit de démonstration de brossage 
dentaire 

Figure 20 : pictogrammes d’aliments utilisés durant les 
interventions 
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L’importance de prendre en compte les facteurs socio-économiques dans la 

maladie carieuse, particulièrement dans le cadre de ce programme de prévention 

en PMI, prend tout son sens. De nombreuses familles venant consulter sont en 

situation de précarité, nouveaux arrivants en France sans encore parler 

couramment le français et n’ayant pas forcément été éduqué à l’hygiène bucco-

dentaire. En effet, lors des interventions, il est apparu qu’une majorité des familles 

n’étaient pas informées des mesures d’hygiène à mettre en place chez le jeune 

enfant dès le début d’éruption de la denture temporaire. Certains parents ont ainsi 

mieux compris et réalisé pourquoi parfois l’enfant aîné avait développé des lésions 

carieuses.  

 

4.4.3. Actions auprès des professionnels de la petite enfance  
 

Outre l’éducation en matière d’hygiène dentaire auprès des familles, ces 

consultations permettent également de partager ces informations et conseils aux 

autres professionnels de santé présents, puéricultrices et médecins, afin de les 

sensibiliser à la santé buccodentaire du jeune enfant pour qu’ils puissent par la suite 

les transmettre à leur tour.  

En amont de ce programme de prévention bucco-dentaire, une séance de formation 

continue de deux heures a été effectuée auprès de l’ensemble des 140 

professionnels des centres de PMI de Toulouse. Durant cette formation, il a été 

indiqué les causes de la maladie carieuse puis dix astuces ont été transmises pour 

prévenir la CPE. Il a aussi été abordé des notions concernant les malocclusions et 

les traumatismes bucco-dentaires.  

 

 

4.5. Coordination entre les différents acteurs de la petite 
enfance : le rôle du chirurgien-dentiste dans la prévention bucco-
dentaire  
 

La prévention bucco-dentaire chez les jeunes enfants repose sur l’éducation et 

l’action de plusieurs intervenants : les enfants, les parents, le chirurgien-dentiste et 

les professionnels de santé de la petite enfance. Elle pourrait et devrait être mieux 

prise en compte dans l’état de santé général évalué au cours des consultations 
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pédiatriques et de médecine générale des jeunes enfants, qui a le plus souvent lieu 

bien avant la première visite chez un chirurgien-dentiste.  

Un programme de prévention optimal nécessite donc l’aide et une forte coordination 

de l’ensemble des professionnels de la petite enfance, notamment celle des 

pédiatres et puéricultrices qui sont chargés du suivi médical régulier et côtoient 

fréquemment les familles.  

Avec une meilleure formation à la santé bucco-dentaire des jeunes enfants comme 

celle initiée dans notre programme, les autres professionnels de santé détecteraient 

une pathologie carieuse, un défaut d’hygiène, ou autre affection bucco-dentaire et 

trouble. Ils pourraient ainsi orienter les parents vers un chirurgien-dentiste, en 

particulier un spécialiste en odontologie pédiatrique.  

 

Les centres de PMI accueillent également les femmes enceintes. Il est intéressant 

de démarrer cette prévention au cours de la grossesse pour permettre à la mère de 

déjà connaitre les bonnes habitudes d’hygiène avant même la naissance. 

L’Assurance Maladie a d’ailleurs mis en place un dispositif de prévention pour les 

femmes enceintes qui bénéficient désormais d’un examen préventif, totalement pris 

en charge (47). C’est également un moyen de rectifier de potentielles mauvaises 

habitudes de la part de la mère, d’autant plus qu’elle est une source de 

contamination.   

 

L’action en centre PMI à Toulouse a mis en exergue un certain défaut de 

connaissances et d’informations des professionnels de santé de l’enfance, au sujet 

de la santé bucco-dentaire. En effet, durant leur formation n’est pas, ou quasiment 

pas, évoquée la question de la santé bucco-dentaire des enfants, l’importance de 

maintenir une bonne hygiène dentaire et les moyens, ou toutes les répercussions 

que peut avoir une mauvaise hygiène dentaire sur la santé générale de l’enfant.  

Ce manque d’informations se reflète dans le carnet de santé, principal outil utilisé 

dans le suivi médical de l’enfant et complété à chaque consultation de PMI, qui ne 

contient que très peu d’informations au sujet de la santé bucco-dentaire (48).   

Concernant la consommation de produits sucrés, il est simplement noté « à éviter » 

sans faire mention de limite ou du risque des biberons sucrés à disposition. Il est 

cependant indiqué de privilégier l’eau.  
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Une page est consacrée aux premières dents : il est fait mention du brossage dès 

l’éruption des premières dents temporaires mais seulement le soir jusqu’à deux ans, 

sans expliquer la technique de brossage. De plus, il n’est pas évoqué l’intérêt 

d’utiliser du dentifrice fluoré avec une teneur en fluor adaptée à l’âge. (Annexe 4)    

Les examens bucco-dentaires quant à eux sont évoqués et détaillés : première 

visite chez un dentiste recommandée à 3 ans et les bilans bucco-dentaires gratuits 

tous les 3 ans à partir de 6 ans, tout en recommandant de consulter deux fois par 

an. Cependant, les premières dents faisant leur apparition aux alentours de 6 mois 

et au vu de la prévalence des CPE chez les enfants de moins de 3 ans, il serait 

intéressant de consulter avant cet âge.  

 

Ces interventions au sein des centres de PMI permettent ainsi d’établir un dialogue 

et un échange de connaissances entre professionnels de santé.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 43 

Conclusion  
 

 

La maladie carieuse du jeune enfant, bien qu’elle soit facilement évitable, continue 

d’être un problème de santé publique alors qu’elle peut entrainer de multiples 

complications infectieuses et fonctionnelles pouvant se répercuter sur la santé 

générale de l’enfant et son bien-être. Sa prévalence élevée est majoritairement 

attribuable à une mauvaise hygiène buccale et de mauvaises habitudes 

alimentaires. Elle pourrait être mieux prévenue et plus souvent interceptée au stade 

initial grâce à une amélioration des comportements et habitudes d’hygiène bucco-

dentaire de la population, en misant sur la prévention auprès des parents dès le 

plus jeune âge de l’enfant, avant même la première visite chez le dentiste, voire dès 

la grossesse en amont. D’autant plus, acquérir de bonnes habitudes d’hygiène 

bucco-dentaire dès le plus jeune âge permet de faire des enfants de futurs 

adolescents et adultes responsables et acteurs de leur santé, et ainsi limiter au 

mieux les pathologies buccales.  

 

Le dentiste est le principal acteur de la prévention buccodentaire mais les 

consultations pour les enfants de moins de 6 ans ne sont pas encore généralisées, 

encore moins les consultations précoces pour les plus jeunes.  

Une amélioration de la prise en charge de la CPE serait possible grâce à une 

collaboration entre le personnel soignant de la petite enfance et le chirurgien-

dentiste. Des bilans de santé buccodentaire pourraient être mieux intégrés au sein 

des bilans de santé générale. 

La mise en place d’un programme de prévention visant à renforcer l’éducation des 

professionnels de santé chargés du suivi médical des jeunes enfants et des parents 

à propos de la santé buccodentaire et des facteurs de risque de la CPE permettrait 

de réduire son incidence.  

La connaissance des recommandations d’hygiène, des facteurs de risque et des 

complications de la maladie carieuse par le personnel soignant présente plusieurs 

intérêts. D’une part, cela contribuerait à diffuser plus largement ces informations 

auprès des familles lors des consultations afin qu’elles soient mieux mises en 

application. D’autre part, cette sensibilisation du personnel soignant permettrait une 

détection précoce de la maladie carieuse, puis un adressage des familles vers un 
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chirurgien-dentiste pour les soins. Cette collaboration permettrait une meilleure 

prise en charge, adaptée et personnalisée.  

 

Les centres de PMI constitue un lieu privilégié pour établir un programme de 

prévention de santé bucco-dentaire. En effet, l’équipe pluriprofessionnelle 

spécialisée dans la petite enfance prend en charge les jeunes enfants de moins six 

ans et les femmes enceintes, souvent issus d’une population défavorisée peu 

éduquée à l’hygiène bucco-dentaire.  
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Annexe 2 : Feuillet de prévention « Mes premières dents » en différentes langues  
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Annexe 3 : Illustrations pédagogiques à propos de l’hygiène bucco-dentaire à 

destination des enfants  
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Annexe 4 : Page du carnet de santé consacrée à la santé bucco-dentaire 
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ABSTRACT : Early childhood caries is a major public health issue with medical and 

psychosocial consequences that should be better integrated into general health. In order to 

promote oral health in young children, a prevention program has been set up within the 
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DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : CHIRURGIE DENTAIRE  

 

MOTS-CLÉS : prévention bucco-dentaire, protection maternelle et infantile, odontologie 

pédiatrique, carie précoce de l’enfance  

 
INTITULÉ ET ADRESSE DE L’UFR : 
Université Toulouse III – Paul Sabatier  
Faculté de Santé – Département d’Odontologie  
3 chemin des Maraîchers 31062 Toulouse Cedex 09 
 
 
DIRECTRICE DE THÈSE : Dr VALERA Marie-Cécile  


