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INTRODUCTION 

 
 
Depuis la fin du XXe siècle, la prévalence carieuse a reculé de manière spectaculaire en 
France et dans de nombreux pays industrialisés. Le nombre total d’enfant indemne de carie 
augmente, mais les enfants touchés le sont de façon plus sévère : 20 % des enfants en France 
cumulent ainsi près de 80% des pathologies bucco-dentaires (1).  
 
La prévention de la carie dentaire est devenue une priorité en matière de Santé Publique 
comme l’indique le rapport de la HAS de 2010 « Stratégies de prévention de la carie 
dentaire ». Un défaut d’hygiène bucco-dentaire chez l’enfant peut conduire au développement 
de pathologies locales et générales. L’atteinte carieuse des dents temporaires peut engendrer 
des troubles phonétiques, masticatoires, esthétiques, des malocclusions des dents 
permanentes, un retard de développement de la croissance maxillo-faciale. Elle peut de plus 
être douloureuse (2). 
 
Ainsi, la prévention bucco-dentaire constitue un moyen de préserver l’état dentaire. Elle 
permet de détecter les facteurs de risque, de dépister les lésions dès leur apparition afin 
qu’elles soient traitées rapidement, de renforcer l’éducation pour la santé, et d’empêcher la 
survenue de pathologies consécutives (3).   
 
Les professionnels de santé en charge des petits enfants n’ont pas assez accès à une 
information adaptée sur les habitudes à acquérir pour inciter les enfants et les parents à 
conserver une bonne santé dentaire. Les parents se retrouvent alors démunis face à 
l’insuffisance de préconisations, parfois même contradictoires, ce qui contribue à maintenir un 
niveau élevé des caries précoces. 
 
Le but de notre travail est de rassembler les diverses recommandations actuelles en matière de 
prévention bucco-dentaire chez les enfants de moins de 6 ans, âge auquel, en règle générale, 
le dispositif de prévention « M’T dents est mis en place ». Des fiches conseils à destination 
des parents seront élaborées en tenant compte des recommandations françaises, afin de 
transmettre aux parents et aux enfants les informations essentielles concernant la prévention 
primaire de la  maladie carieuse. 
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I – DENTURE TEMPORAIRE et MIXTE 

 

1.1. Séquences d’éruption 
 
La morphogenèse des arcades dentaires est un processus se déroulant en plusieurs étapes. 
La denture temporaire fait place à la denture permanente par l’intermédiaire de la denture 
mixte (4).  
La denture temporaire se met en place lors de l’éruption de la première dent. Elle est dite 
stable lorsque les 20 dents déciduales sont sur l’arcade, cette phase dure environ 4 ans. 
La constitution de la denture mixte a lieu lors de l’apparition d’une première molaire 
permanente ou de l’exfoliation d’une incisive centrale temporaire. La denture mixte est stable 
lors de la présence sur l’arcade des incisives centrales et latérales permanentes, des premières 
molaires permanentes, ainsi que des canines et molaires temporaires.  
Puis, le remplacement des molaires temporaires par les prémolaires et des canines temporaires 
par les permanentes, aboutit à la denture permanente (4). 
 
Les dents temporaires sont au nombre de vingt, soit 5 dents par hémi-arcade : 2 incisives, 1 
canine et 2 molaires (5). 
 
 

Chronologie d’éruption et d’exfoliation des dents temporaires (6) : 
 

Eruption Exfoliation  
Maxillaire Mandibulaire  Maxillaire Mandibulaire  

Incisives centrales 6-10 mois 5-8 mois 7-8 ans 6-7 ans 
Incisives latérales 8-12 mois 7-10 mois 8-9 ans 7-8 ans 
Canines 16-20 mois 16-20 mois 11-12 ans 9-11 ans 
Premières molaires 11-18 mois 11-18 mois 9-11 ans 10-12 ans 
Deuxièmes molaires 20-30 mois 20-30 mois 9-12 ans 11-13 ans 

 
 
La première molaire permanente fait son éruption sur l’arcade dentaire entre 4 et 8 ans, le plus 
fréquemment vers l’âge de 6 ans, ce qui lui vaut son surnom de « dent de six ans » (7). 
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1.2. Caractéristiques dentino-pulpaires des dents temporaires 
 
Les dents temporaires sont aussi appelées dents déciduales, caduques, accessionnelles, 
primaires, ou dents de lait. 
 
Elles possèdent une structure générale identique à celle de la dent permanente, mais certaines 
caractéristiques lui sont propres :  
 
- la couche amélaire est mince et aprismatique (8), 
- la dentine primaire possède moins de tubuli dentinaires que la dent permanente (8), 
- la pulpe est volumineuse avec des cornes pulpaires longues et effilées (9),  
- le plancher pulpaire est mince et traversé par de nombreux canaux pulpo-parodontaux (8), 
- l’anatomie canalaire est complexe, présence de très nombreux canaux accessoires (9), 
- les racines sont divergentes, courbe et la résorption est asymétrique (9), 
- le germe sous-jacent de la dent permanente est proche (8). 
 
Ces particularités rendent la dent temporaire plus vulnérable face à l’atteinte carieuse. Les 
caries se propagent plus rapidement et atteignent plus facilement la pulpe ; les complications 
sont fréquentes (8)(9). 
 
 

1.3. Rôles des dents temporaires 
 
Les rôles des dents temporaires sont multiples (5)(8)(9) : 
 
- participation à la digestion : réduction du bol alimentaire avant son ingestion, et maturation 
de la déglutition, 
- participation à la phonation et donc à l’acquisition du langage,  
- préparation de l’arcade à la denture permanente par le maintien de l’espace et de la 
dimension verticale, 
- stimulation de l’édification de la face, 
- prévention des parafonctions, 
- contribution à l’esthétique et au bien-être psychologique. 
 
Ainsi, l’atteinte carieuse sévère chez l’enfant est à l’origine de nombreux troubles. 
Notamment à des retards de croissance majeurs car l’alimentation variée et équilibrée devient 
impossible du fait des douleurs et de l’incapacité masticatoire (5). 
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1.4. Caractéristiques morphologiques et amélaires de la première molaire permanente 
immature 

 
La première molaire permanente est la première dent permanente à faire son éruption. Son 
arrivée se situe généralement entre 4 et 8 ans, le plus fréquemment vers l’âge de 6 ans. Elle 
peut passer inaperçue car elle se positionne en distal des deuxièmes molaires temporaires et 
n’exfolie aucune dent temporaire (7). 
 
La période d’éruption, laps de temps entre l’apparition des pointes cuspidiennes dans la cavité 
buccale et son occlusion fonctionnelle, est d’en moyenne 15 mois (7)(10).  

 
Lors de son éruption dans la cavité buccale, la dent est dite « immature ». L’amélogénèse est 
terminée, mais la surface de l’émail est  poreuse et irrégulière, et donc très sensible aux 
agressions chimiques et bactériennes du milieu buccal. 
La maturation post-éruptive correspond à des cycles de déminéralisation-reminéralisation. 
Ces remaniements permettent l’incorporation d’ions phosphate et calcium et de fluor, issus de 
la salive et du biofilm, à la surface de l’émail. Cette maturation se fait progressivement, au fil 
des années, conférant à la surface dentaire une résistance au processus carieux.  
L’émail immature post-éruptif est donc plus vulnérable aux attaques carieuses, mais ce sont 
aussi ces caractéristiques qui rendent possible des thérapeutiques de prévention et de 
régénération en dentisterie conservatrice. Ces thérapeutiques ne seront plus applicables sur la 
dent mature (7). 
 
La première molaire permanente présente également des sillons occlusaux profonds et étroits 
qui favorisent l’accumulation de débris alimentaires et de bactéries dans une zone qui échappe 
aux poils les plus fins de la brosse à dents. De plus on observe parfois une exposition directe 
de la dentine au fond des fissures due à la présence de défauts de coalescence des prismes 
d’émail (10). 
Ces anfractuosités constituent donc des sites privilégiés pour le développement des bactéries 
cariogènes. 
 
Pendant toute son éruption, jusqu’à son occlusion fonctionnelle, la première molaire 
permanente immature est en position de sous-occlusion. Le brossage est alors difficile 
d’accès, d’autant plus que son arrivée correspond à l’âge où l’enfant gère seul son brossage, 
qui est rarement efficace. L’absence d’autonettoyage par les forces masticatoires favorise le 
développement de la plaque dentaire (11). L’accumulation de micro-organismes est également 
due au contexte inflammatoire de la gencive lié à l’apparition de la dent sur l’arcade (7).  
 
L’ensemble de ces caractéristiques fait, de la première molaire permanente immature, une 
dent très susceptible à la maladie carieuse. 
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II – LA CARIE PRECOCE, Early childhood caries (ECC)  

 

2.1. Description du processus carieux 
 
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a défini la carie comme étant « 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 (12). C’est une 
maladie infectieuse chronique multifactorielle d’origine bactérienne. Elle survient sous 
l’action de 4 facteurs simultanés (13) : 
 - les bactéries cariogènes du biofilm 
 - le terrain de l’hôte 
 - les facteurs comportementaux et notamment l’alimentation 
 - le temps de contact entre les différents facteurs 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Schéma de Keyes : facteurs causals de la maladie carieuse. 
De la Dure-Molla M, Naulin-Ifi C, Eid-Blanchot C. EMC, 2012. 

 
La physiopathologie de la carie fait intervenir des bactéries pionnières qui adhèrent à la 
surface dentaire par l’intermédiaire des glycoprotéines constituant la pellicule acquise 
exogène. Ces bactéries initialisent la formation de la plaque dentaire en produisant des 
polysaccharides extracellulaires et facilitent ainsi l’adhésion successive d’autres micro-
organismes. Les bactéries cariogènes adhèrent à leur tour à la plaque dentaire et métabolisent 
les glucides. La métabolisation des sucres fermentescibles engendre la production d’acides 
organiques qui abaissent le pH de la cavité buccale au-dessous d’un seuil critique [pH = 5,5] 
et provoquent la déminéralisation des cristaux d’hydroxyapatite de l’émail (13). 
La présence de calcium, de phosphate et de fluor dans la salive permet une reminéralisation 
de l’émail lorsque le pH remonte grâce au pouvoir tampon de la salive. La reminéralisation de 
la surface de l’émail se fait grâce à une précipitation d'ions phosphocalciques provenant de la 
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salive et du biofilm. En permanence et de manière physiologique, alternent des phases de 
déminéralisation et de reminéralisation de l’émail des dents. Le développement de la carie 
provient d’un déséquilibre durable en faveur de la déminéralisation, c'est-à-dire lorsque la 
production acide est prolongée (temps de contact prolongé et/ou répété entre les bactéries, les 
sucres et l’émail de la dent) et/ou lorsque le pouvoir tampon de la salive est diminué(2)(14). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Courbe de Stephan : Variation du pH dans la plaque en fonction du temps 
Université de Rennes 1 selon Mouton C. et Robert J-C. 

 
 

Plus les ingestions de sucres fermentescibles sont répétées, plus la production d’acides est 
fréquente et prolongée. La fréquence des ingestions de sucre est un facteur majeur dans le 
développement des caries plus que la quantité même de sucre ingérée. Ainsi, l’absorption de 
grandes quantités de sucre en de rares occasions (au cours des repas principaux par exemple) 
est beaucoup moins nuisible que de petites quantités répétées tout au long de la journée (15) 
(16). Entre les repas, le système tampon de la salive fait remonté le pH (17). 
 
Les diverses interventions de prévention ont pour objectif de favoriser le processus de 
reminéralisation ou de lutter contre les processus de la déminéralisation (17). 
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2.2. Définition de la carie de la petite enfance (CPE)  
 
Selon l’AAPD (18), la carie précoce de l’enfant se traduit par la présence d’une ou plusieurs 
dents délabrées (carie cavitaire ou non cavitaire), la perte d’une dent (pour cause de carie), ou 
la présence de dents obturées en denture temporaire chez l’enfant de 6 ans ou moins. 
La forme sévère de la carie de la petite enfance (ou S-ECC : Severe Early Childhood Caries) 
est décrites chez les enfants : 
- de moins de 3 ans présentant un signe de carie sur une surface lisse ; 
- de 3 à 5 ans présentant au moins quatre dents antérieures cariées.  
Ce terme remplace l’ancienne appellation « syndrome du biberon ». 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vue maxillaire chez un enfant atteinte de caries précoces. 
Centre de Soins Dentaires du CHU de Nantes 

 
L’étiologie principale de cette pathologie est la prise fréquente et prolongée de liquides 
sucrés.  
Elle peut se développer à cause de la prise de biberon contenant des glucides fermentescibles 
mais également, d’un allaitement au sein prolongé (après l’apparition des premières dents), à 
volonté (à la demande) ; d’autant plus que ces prises ont lieu le soir au coucher, à 
l’endormissement ou pendant la nuit/la sieste. D’autres mauvaises habitudes peuvent être 
responsables de ce « syndrome » comme l’application sur la tétine d’un produit sucré à 
l’endormissement, la prise de sirop médicamenteux sucré au long court le soir, et/ou la 
consommation fréquente et prolongée d’aliments et de boissons sucrés (19). 
L’EAPD déconseille fortement la consommation fréquente de boissons sucrées et 
l’allaitement à la demande, notamment lors de l’endormissement (20).  
 
Les caries précoces chez l’enfant sont responsables de nombreuses complications, locales ou 
générales. Il est fréquent de rencontrer les pathologies locales suivantes : syndrome du 
septum, inflammation pulpaire réversible ou irréversible, nécrose pulpaire avec ou sans 
complication parodontale. Mais ce « syndrome » peut aussi engendrer des répercussions sur 
l’état de santé général comme des troubles du sommeil provoqués par des douleurs 
récurrentes (21). L’extraction prématurée de dents temporaires peut induire une altération du 
développement des fonctions orofaciales (respiration, phonation, déglutition…) mais 
également un retard staturo-pondéral (22). 
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2.3. Les indices CAOD, CAOF, cod et cof  
 
Selon l’HAS (13), plusieurs indices ont été décrits pour évaluer l’état de santé bucco-dentaire 
d’un individu ou d’une population à un instant donné. Ils permettent de suivre les variations 
temporelles de la prévalence de la carie, et de mettre en évidence le niveau d’efficacité des 
mesures de prévention ou des thérapeutiques. 
 
Les indices CAOD et cod  
Mis au point par Klein et Palmer en 1940, l’indice CAOD est un indice de sévérité de 
l’atteinte carieuse. Il ne prend en compte que les lésions cavitaires avec atteintes de la dentine. 
Il comptabilise le nombre de dents permanentes : 
 - cariées (C); 
 - absentes (A) pour cause de carie ; 
 - obturées (O) chez un individu. 
Chez les enfants en denture mixte, le CAOD peut être enregistré uniquement sur les premières 
molaires permanentes (23). 
L’indice cod comptabilise le nombre de dents temporaires cariées ou obturées. Les dents 
temporaires absentes pour cause de carie ne sont généralement pas comptabilisées car il n'est 
pas toujours possible de préciser si la dent a été perdue par exfoliation naturelle ou à la suite 
d’une carie ou d’un traumatisme (24).  
Le calcul des indices CAOD ou cod s’effectue sur la population générale étudiée. Il faut 
préciser que ces indices peuvent masquer d’éventuelles disparités, car la maladie carieuse 
touche de moins en moins de personnes mais les sujets atteints le sont souvent de façon très 
sévère (13). 
  
Les indices CAOF et cof  
L’indice CAO des faces ou CAOF détermine le nombre total de faces dentaires : 
 - cariées (C); 
 - absentes (A) pour cause de carie ; 
 - obturées (O). 
On distingue cinq faces pour les prémolaires et molaires permanentes et quatre pour les dents 
permanentes antérieures, soit un total de 128 faces. 
Pour les dents temporaires, l’indice cof détermine le nombre de faces cariées ou obturées, 
parmi 88 faces prises en compte. 
Ces indices restent peu utilisés car ils sont difficiles et longs à enregistrer. Ils ont un intérêt 
pour évaluer l’effet des méthodes de prévention. Cependant ils ne font pas la différence entre 
caries actives et inactives (13). Une lésion carieuse active se caractérise par une dentine jaune 
pâle et une texture spongieuse ; alors qu’une lésion carieuse inactive est caractérisée par une 
dentine brunâtre associée une texture lisse et dure (25). 
 
 
 



20 
 

2.4. Evaluation du risque carieux individuel (RCI) 
  
Pour déterminer le risque carieux, le chirurgien-dentiste doit évaluer des facteurs de risque 
individuels et environnementaux grâce à : 
  � l’interrogatoire : histoire médicale, dentaire et alimentaire du sujet lui-même et de 
 son entourage ; 
 � l’examen clinique : évaluation de l’état de santé bucco-dentaire (estimation des 
 indices CAOD (ou CAOF) et cod (ou cof) ainsi que des lésions précarieuses) et 
 évaluation de l’hygiène bucco-dentaire (analyse quantitative de la plaque dentaire); 
 � les examens complémentaires : comme les radiographies rétrocoronaires (bite-wing) 
 (13). 
 
Selon l’HAS (13), la présence d’un seul de ces facteurs de risque individuels suffit à classer 
un individu en « RCI élevé » : 

- absence de brossage quotidien avec du dentifrice fluoré ; 
- ingestions sucrées régulières en dehors des repas ou du goûter : aliments sucrés, boissons 

sucrées, bonbons ; 
- prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hyposialie ; 
- présence de plaque visible à l’oeil nu sans révélation ; 
- présence de caries (atteinte de la dentine) et/ou de lésions initiales réversibles (atteinte de 
   l’émail). 
- sillons anfractueux au niveau des molaires (les « sillons » désignant l’ensemble des zones 
   de congruence de la surface amélaire, et le terme « anfractueux » des sillons profonds et 
   étroits à l’examen clinique simple) 

 
Les patients ne présentant aucun de ces facteurs de risque individuels sont alors classé en 
« RCI faible » (13). 
 
Il existe également des facteurs de risques environnementaux susceptible d’influencer le RCI 
(13)(17) : 

- la présence ou antécédents de caries chez l’enfant, les parents ou dans la fratrie ; 
- la période post-éruptive ; 
- la présence d’éléments favorisant la rétention de la plaque (encombrement dentaire, 
  restaurations défectueuses, appareils orthodontiques ou prothétiques) 
- l’utilisation de fluor ; 
- la fréquence des visites de contrôle chez le dentiste ; 
- l’endormissement avec un biberon contenant autre chose que de l’eau pure ; 
- les anomalies de structure de l’émail : hypoplasie, hypominéralisation ; 
- la composante salivaire : flux salivaire, pouvoir tampon, concentration salivaire en 
  Streptocoques mutans et en Lactobacilles ; 
- le niveau socio-économique et/ou d’éducation faible de la famille ; 
- le mauvais état de santé bucco-dentaire des parents ou de la fratrie ; 
- la maladie et les handicaps réduisant l’habilité manuelle. 
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Les facteurs de risque carieux évoluent au cours de la vie, ils doivent donc être réévalués 
régulièrement par un chirurgien-dentiste (17). 
 
Le RCI intervient à plusieurs niveaux (8) : 
- sur les mesures de prophylaxie, 
- sur les matériaux d’obturation utilisés lors des thérapeutiques, 
- sur la périodicité des rendez-vous et le suivi des enfants. 
 
 

2.5. Moyens de prévention de la carie dentaire 
 
La prévention de la carie dentaire passe par l’éducation à une hygiène bucco-dentaire adaptée, 
une bonne hygiène alimentaire, une bonne utilisation du fluor et une consultation précoce et 
régulière du chirurgien-dentiste (17). 
 
L’OMS distingue trois types de prévention (2) : 
� la prévention primaire : ensemble des moyens mis en oeuvre pour empêcher l’apparition 
d’un trouble, d’une pathologie ou d’un symptôme (réduction de l’incidence d’une pathologie) 
; 
� la prévention secondaire : ensemble des moyens mis en oeuvre pour révéler l’atteinte afin 
de prévenir l’aggravation de la maladie par des soins précoces (réduction de la prévalence 
d’une maladie notamment en réduisant la durée de la maladie ou en empêchant le passage à 
un stade plus évolué ou en empêchant le passage à la chronicité) ; 
� la prévention tertiaire : ensemble des moyens mis en oeuvre pour éviter les rechutes, les 
complications ou les séquelles (réduction des conséquences d’une maladie). 
 
 

2.5.1. Le brossage 
 
Le brossage élimine la plaque dentaire qui est le substrat des bactéries cariogènes.  
La brosse à dents doit être adaptée à l’enfant. Il existe différentes tailles selon les âges. Les 
poils de la brosse doivent être souple pour ne pas abîmer la gencive et le manche adapté à 
l’enfant. Elle doit être changée tous les trois mois (26).  
Selon plusieurs études, si le geste est correctement effectué, l’efficacité d’une brosse à dents 
manuelle est comparable à celle d’une brosse à dents électrique (27). Néanmoins, en l’absence 
de dextérité manuelle, chez les enfants handicapés par exemple, la brosse à dents électrique 
apporte de réels avantages (28). 
 
L’utilisation de fil interdentaire permet un nettoyage des faces proximales difficilement 
accessibles au brossage habituel des dents (2). 
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2.5.2. L’alimentation 
 
Une alimentation variée et équilibrée, en 4 prises par jour, permet de prévenir les caries (cf 
paragraphe 3.3). En effet la fréquence des ingestions de sucre est un facteur majeur dans le 
développement des lésions carieuses plus que la quantité même de sucre ingérée (2). Des 
substituts des sucres sont utilisés dans l’objectif de prévenir la carie, ce sont le xylitol et le 
sorbitol. Leur usage n’est pas permis dans les aliments destinés aux enfants de moins de 3 ans 
et dans les boissons (29). Ce sont des glucides non fermentescibles donc non cariogènes, car 
les bactéries ne peuvent pas les métaboliser (2). 
 
 

2.5.3. Les consultations chez le chirurgien-dentiste 
 
Des consultations régulières chez le chirurgien dentiste sont indispensables pour définir le 
risque carieux individuel de l’enfant. Mais également pour transmettre des conseils sur la 
prévention précoces des maladies bucco-dentaires et sur l’utilisation des fluorures aux parents 
et aux enfants (16). 
 
 

2.5.4. Les fluorures  
 
Les fluorures exercent plusieurs types d’effets sur les dents : ils limitent la déminéralisation et 
favorisent la reminéralisation ; ils inhibent le métabolisme des bactéries cariogènes (17). 
 
Après éruption de la dent sur l’arcade, celle-ci subit une maturation qui correspond à des 
cycles de déminéralisation-reminéralisation. Lorsque la maturation post-éruptive est 
accompagnée d'une fluoration topique, les ions fluor peuvent se substituer aux radicaux 
hydroxyles des cristaux en cours de précipitation pour former des cristaux enrichis en 
hydroxyapatite fluorée, plus stables et plus difficiles à dissoudre. Ainsi, la résistance de 
l'émail à la déminéralisation est augmentée (7). 
L'immaturité de l'émail est donc préjudiciable sur le plan carieux, mais elle constitue un 
avantage dans la prévention primaire de la maladie carieuse (7).  
 
Les sources d’apport en fluor sont nombreuses. La distinction des modes d’action 
topique/systémique est difficile. En effet, les apports systémiques se font par voie buccale, 
permettant un effet topique au moment du passage dans la cavité buccale. La concentration 
salivaire issue de l’apport systémique est toutefois très faible. Par ailleurs, les formes topiques 
sont susceptibles d’être partiellement ingérées (fonction de l’âge de l’enfant : les enfants 
avalent plus de 50 % de dentifrice entre 2 et 4 ans, 30 % entre 4 et 6 ans et encore 10 % après 
6 ans) (17). 
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Les différentes sources d’apport du fluor au contact des dents : 
  
- l’eau de boisson : 
Les eaux de distribution : en France, suite à un avis du Conseil Supérieur d’Hygiène Publique 
de France (CSHPF) en 1985, la fluoration de l’eau n’est pas pratiquée. Cependant, selon une 
directive de la CEE, la teneur maximale en fluor autorisée est de 1.5 mg/L. 
Les eaux minérales embouteillées contiennent des quantités variables de fluor. La limite de 
qualité réglementaire maximale, applicable à partir du 1er janvier 2008, est de 5 mg/L. 
En 2001, l’AFSSA (30) a fixé une valeur limite en fluor dans les eaux minérales 
embouteillées en dessous de laquelle les nourrissons et les enfants peuvent consommer de 
l’eau minérale sans risque d’apparition de fluorose. Cette limite est fixée à 0,5 mg/L en 
l’absence de supplémentation fluorée systémique et à 0,3 mg/L en cas de supplémentation. 
Sur l’étiquetage de ces eaux minérales doit figurer la mention : « Convient pour la préparation 
des aliments des nourrissons » et la teneur en fluor (31). Il s’agit d’une obligation 
réglementaire. 
Les eaux de source : leur contenu en fluor est très variable. Leur teneur maximale en fluor est 
identique à celle des eaux de réseaux publics de distribution, soit 1.5 mg/L (17). 
 
- le sel fluoré : La fluoration du sel est autorisée en France depuis 1985. Le sel est 
supplémenté en fluor à raison de 250 mg/kg de fluorures, sous forme de fluorure de 
potassium. Sur l’étiquetage de ce sel figure la mention « sel fluoré ». Le sel fluoré est autorisé 
dans les cantines scolaires depuis 1993, mais n’est pas autorisé en France dans les 
préparations industrielles (industries agro-alimentaires et restauration collective). La HAS 
recommande l’utilisation du sel iodé et fluoré dans les restaurations collectives dans le respect 
du PNNS (2). La principale limite de l’utilisation du sel fluoré sont les effets négatifs du sel 
sur la santé qui entravent la possibilité de campagnes de communication sur ce vecteur de 
fluor (30). 
 
- les autres aliments : les poissons de mer sont relativement riches en fluor (1 à 3 mg/100g), 
de même que le thé noir (9.5 mg/100g) (2). 
 
Il existe plusieurs types de produits topiques fluorés. Le plus utilisé, et recommandé par 
l’OMS quels que soit l’âge et le risque carieux reste le dentifrice fluoré (meilleur rapport 
coût/efficacité). 
 
- le dentifrice : (cf paragraphe 3.4) L’efficacité de l’utilisation quotidienne de dentifrice au 
fluor en prévention de la carie est suffisamment démontrée (32)(33). 
Concernant l’enfant de moins de six ans, les dentifrices usuels se situent entre 250 ppm et 
1000 ppm de fluor (100mg/100g correspondant à 1000 ppm de fluor). Le dosage en fluor ainsi 
que la quantité de dentifrice utilisée est fonction de l’âge du patient. 
 
- le bain de bouche fluoré : il est déconseillé chez les enfants de moins de 6 ans, du fait du 
risque d’ingestion (17)(34). 
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- le vernis fluoré : les vernis fluorés appliqués sur les lésions amélaires permettent un contact 
prolongé des fluorures de calcium, augmentant ainsi la reminéralisation des lésions. Ils sont 
réservés à une application professionnelle. 
A l’heure actuelle seuls les vernis dosés à au moins 22600ppm ont démontré une efficacité 
dans la prévention de  la carie dentaire sur des dents temporaires et permanentes, car ce sont 
les plus étudiés (35). Ils sont réservés aux enfants à risque carieux élevé sans restriction d’âge 
(17). 
Ils peuvent être appliqués par le chirurgien-dentiste tous les 3 à 6 mois, en denture temporaire 
comme en denture permanente (17)(2). L’EAPD recommande une application professionnelle 
minimale de deux fois par eux chez les enfants à RCI élevé (34). 
  
- les gels fluorés : ces gels présentent  une forte concentrations en fluor (20000 ppm), ils sont 
réservés à un usage professionnel. L’EAPD et l’HAS déconseille leur utilisation chez les 
enfants de moins de 6 ans (34)(2). La technique consiste à appliquer pendant quelques 
minutes un gel dans une gouttière adaptée au patient. Le traitement est habituellement 
renouvelé tous les 3 à 6 mois (2). Une application à l’aide de fil dentaire est également 
possible. 
 
 
 
Lorsque les apports topiques fluorés sont réguliers, la salive d’une part, la plaque dentaire et 
les muqueuses buccales d’autre part se chargent en ions fluorures. Ils constituent alors un 
véritable réservoir d’ions fluorures à proximité des surfaces amélaires (17). 
  
Un surdosage en fluor, pendant plusieurs mois ou années, survenant lors de la période de 
minéralisation des dents peut entraîner une fluorose dentaire. Le développement des cristaux 
d’émail est perturbé par l’excès de fluor conduisant à un tissu fluorotique poreux. L’émail 
poreux est alors susceptible d’incorporer tout élément exogène coloré et d’engendrer une 
hypominéralisation de l’émail. Le retentissement est principalement esthétique avec une 
coloration des dents. L’accumulation et la méconnaissance des diverses sources d’apport de 
fluor sont à l’origine de la plupart des cas de fluorose dentaire (17). 
La dose à ne pas dépasser pour éviter tout risque de fluorose est de 0,05 mg/j par kg de poids 
corporel, tous apports fluorés confondus, sans dépasser 1 mg/j (donnée OMS) (17). 
 
 
Supplémentation en fluor : 
 
En l’état actuel des données, l’AFSSAPS recommande de restreindre l’utilisation de fluorures 
systémiques à une seule source. La prescription de supplémentation fluorée est envisageable 
chez un enfant à risque carieux élevé mais elle doit être précédée d’un bilan des apports 
fluorés quantifiables. En effet, la prescription est proscrite si l’eau consommée à une teneur en 
fluor supérieure à 0.3 mg/L ou si l’enfant consomme du sel fluoré (17).  
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Règles de prescription des suppléments fluorés pour les enfants à risque carieux élevé : 

 

 Recommandations françaises (17) Recommandations européennes (34) 

Age De 6 mois à 6 ans De 2 ans à 6 ans 

Posologie 0.05 mg/kg/j (sans dépasser 1mg/j) 0.25 mg/j 

 

Les comprimés doivent être sucés pour obtenir un effet topique associé (17)(31). 
 
Cependant, l’efficacité des suppléments fluorés comme les comprimés ou les gouttes, n’est 
pas nettement démontrée (36). Selon l’HAS, l’hypothèse d’une action systémique, via 
l’incorporation de fluorures dans la structure de la dent en cours de minéralisation, est 
actuellement abandonnée (2). 
En revanche, il est démontré que l’efficacité carioprotectrice maximale est obtenue grâce à 
des apports faibles mais réguliers de fluorures dans la cavité buccale assurant la présence 
continue d’ions fluorures à la surface de l’émail (17). 
 
Le chirurgien dentiste peut également mettre en œuvre des stratégies complémentaires pour 
prévenir les lésions carieuses, comme le scellement des sillons. 
 
 

2.5.5. Les scellements de sillons 
 
Avant l’âge de 6 ans le scellement des sillons est exceptionnel, du fait des dates d’éruption 
des premières molaires permanentes. En effet, bien souvent elles apparaissent sur l’arcade 
qu’à partir de l’âge de 6 ans.   
 
Les sillons désignent les zones de congruence anatomo-histologique de la surface de l’émail 
situées à la jonction des pentes intercuspidiennes. 
Le scellement des sillons est un acte non invasif visant à combler les sillons avec un matériau 
adhésif fluide. Il réalise ainsi une barrière physique étanche, lisse et plane, qui s’oppose à 
l’accumulation de plaque bactérienne au contact de la surface amélaire protégée, et qui 
prévient la déminéralisation acide à ce niveau (13). 
 
L’HAS recommande de sceller dès que possible les sillons des premières et deuxièmes 
molaires permanentes chez les patients à RCI élevé afin de prévenir le risque de carie 
occlusale (13). Les scellements des sillons ne remplacent pas les autres mesures de prévention 
de la carie mais s’y ajoutent. En effet, les scellements ne fournissent qu’une protection locale 
au niveau des faces occlusales (37). 
 
Le scellement des sillons est remboursé à 70 % depuis janvier 2001 pour les premières et 
deuxièmes molaires permanentes chez les enfants de moins de 14 ans. L’acte est remboursé 
une seule fois par dent permanente (2). 
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L’efficacité du scellement des sillons des molaires permanentes à base de résine est prouvée, 
avec un haut niveau de preuve et un niveau d’efficacité élevé (38). 
Le scellement des sillons est plus efficace que le vernis fluoré appliqué deux fois par an pour 
prévenir la survenue de caries des molaires permanentes (3).  
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III – CONSEILS AUX PARENTS SELON LES RECOMMANDATIONS ACTUELLES 

  

3.1. Femmes enceintes 
 
Les changements physiologiques liés à la grossesse accroissent le risque de progression des 
lésions carieuses à cause des vomissements répétés ou encore des gingivites. Ainsi, les 
douleurs dentaires sont fréquentes au cours de la grossesse et notamment lors du dernier 
trimestre (39). Plus de la moitié des femmes sortent de maternité avec au moins une carie 
dentaire (39). 
La femme enceinte doit donc apporter une attention particulière à son hygiène bucco-dentaire, 
ainsi qu’à la non transmission des bactéries cariogènes, afin de limiter le développement de 
carie précoce chez son futur enfant. 
 
 
Recommandations françaises : 
 
En France, pour dépister les problèmes bucco-dentaires des femmes enceintes et les traiter 
durant le second trimestre de grossesse, un examen de prévention bucco-dentaire est mis en 
place depuis janvier 2014. Cet EBD est pris en charge à 100% à compter du 4ème mois de 
grossesse et jusqu'à 12 jours après l'accouchement (formulaire transmis par les caisses, cf. 
Annexe 1) (40). 
 
Lors de la réception du courrier par l’Assurance Maladie, la femme enceinte reçoit également 
deux fiches conseils : l’une concernant la grossesse (cf. Annexe 2) (40) et l’autre concernant 
le futur enfant (cf. Annexe 3) (41). 
 
Lors de cet EBD, l’Assurance Maladie propose au chirurgien-dentiste d’apporter des conseils 
personnalisés à la patiente (40) :  
 
- en matière d’hygiène bucco-dentaire et technique de brossage (40) : 
� Se brosser les dents après chaque prise alimentaire pendant 2 minutes avec une brosse à 
dents souple (à renouveler tous les 3 mois), et utiliser un dentifrice fluoré (1500 à 5000 ppm). 
� Réaliser un rinçage soigneux à l’eau ou au bain de bouche sans alcool après les 
vomissements éventuels. Ne pas se brosser les dents immédiatement après les vomissements 
car l’acidité gastrique couplée à l’effet mécanique du brossage fragile l’émail dentaire (40).  
L’UFSBD ajoute qu’un délai d’au moins une heure est recommandé entre le vomissement et 
le brossage. Et que le brossage peut éventuellement être complété par un bain de bouche 
fluoré ou par l’application professionnel de gel fluoré ou de vernis fluoré (42).  
� Si les prises alimentaires sont fractionnées et qu’un brossage efficace n’est pas possible, 
mastiquer des chewing-gums sans sucres ou effectuer un simple rinçage à l’eau. 
� En cas de gingivite, consulter un chirurgien-dentiste qui prescrira un bain de bouche sans 
alcool adapté. 
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- en matière de nutrition (40)(43) : 
Réaliser un goûter en plus des repas afin d’éviter les fringales et le grignotage.  
Limiter les boissons sucrées et privilégier la consommation d’eau. 
- sur les méfaits du tabac, de l’alcool et autres substances (40)(43) : 
S’abstenir de toute consommation d’alcool dès le début de la grossesse et pendant toute sa 
durée. Il est formellement déconseillé de fumer durant la grossesse, si besoin se faire aider à 
l’aide de patchs nicotiniques… Les autres substances, tel que les drogues dures et les 
antidépresseurs, sont à proscrire. 
 
 
Lors de l’examen bucco-dentaire de la femme enceinte, l’Assurance maladie avec l’aide du 
chirurgien-dentiste apporte également des conseils spécifiques relatifs au jeune enfant à venir 
concernant (41) : 
 
- la carie de la petite enfance (cf paragraphe 2.2)(41) 
Proscrire tout biberon contenant autre chose que de l’eau quand ils sont administrés dans le 
but de calmer l’enfant (notamment au coucher). 
Privilégier dès que possible une alimentation solide pour favoriser la mastication. 
 
- le  fluor (41) 
Le chirurgien dentiste évaluera le risque carieux de l’enfant et ses besoins en fluor. 
 
- l’ hygiène bucco-dentaire chez l’enfant (41) 
Avant l’apparition de la première dent : nettoyage des gencives avec une compresse humide 
enroulée sur l’index. Puis dès son apparition : brossage avec une brosse à dents souple dont la 
taille doit être adapté à l’âge (à renouveler au moins tous les 2 mois). La teneur en fluor du 
dentifrice varie également avec l’âge (cf paragraphe 3.4) 
Limiter le recours à la tétine ou au pouce dans la mesure du possible. 
 
- le risque de contamination croisée (41) 
A la naissance la cavité buccale du nouveau-né est stérile. Elle va être progressivement 
colonisée par des micro-organismes inoculés le plus souvent via la salive et provenant de 
diverses sources (nourriture, boisson, objets…). L’acquisition de la flore buccale se fait 
principalement au contact de la flore parentale (contamination verticale). Sa prolifération se 
fait conjointement à l’augmentation des surfaces dentaires. Ainsi, la mise en place de la 
denture temporaire crée un nouvel habitat permettant la colonisation bactérienne. 
Afin de réduire l’apparition de bactéries cariogènes chez l’enfant plusieurs actions sont à 
mettre en place.  
Tout d’abord le traitement des lésions carieuses actives chez la mère/le père doit être entrepris 
afin de réduire le taux de Streptocoques mutans. A cela, il peut être nécessaire d’ajouter une 
prescription de bain de bouche à la chlorhexidine à 0.12% pendant 15 jours afin d’accélérer 
l’assainissement de la flore buccale (42). 
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L’UFSBD souligne également l’importance des moyens à mettre en place pour limiter la 
transmission des bactéries pathogènes : ne pas tester la température de la nourriture de 
l’enfant en la goûtant avec la même cuillère, et ne pas « nettoyer » la tétine de l’enfant en la 
léchant (42). 
En effet, il est montré que plus l’acquisition des Streptocoques mutans est précoce,  plus le 
risque de carie chez l’enfant est important (44)(45). Les thérapeutiques visant à diminuer le 
nombre de bactéries cariogènes dans la salive maternelle permettent d’en réduire le taux chez 
les enfants (44). Il existe une fenêtre d’infection potentielle (18 à 36 mois) où le risque de 
transmission est plus important ; en mettant les enfants à l’abri du risque de contamination 
durant cette période, on diminue considérablement leur RCI (8).  
 
Dans le cadre de la prévention de la carie précoce de l’enfant, l’HAS ajoute aux conseils 
donnés ci-dessus, que le brossage des dents de l’enfant doit être réalisé par un adulte jusqu’à 
l’âge de 3 ans et que la carie en denture temporaire ne doit pas être négligée (2). 
 
Tous les conseils apportés par le chirurgien-dentiste, mais aussi par les médecins généralistes 
et les pédiatres, devraient réduire le nombre d’enfant atteint de carie précoce. En effet, il a été 
démontré que les conseils préventifs auprès des femmes enceintes permettent de réduire 
l'incidence de la S-ECC chez les jeunes enfants (46). 
 
 
Recommandations européennes : 
 
L’EAPD stipule que l’examen de la cavité buccale au cours de la grossesse est important, et 
qu’il est préférable de consulter un chirurgien-dentiste avant l’accouchement (47). 
Il encourage les parents de nourrissons et de tout-petits à réduire les comportements qui 
favorisent la transmission précoce de Streptocoques mutans (47). 
Concernant l’alimentation durant la grossesse, l’EAPD recommande de réduire les collations 
entre les repas principaux (47). 
 
 
Recommandations américaines : 
 
L'objectif principal des soins bucco-dentaires chez la femme enceinte est de réduire le nombre 
de bactéries cariogènes, notamment des  streptocoques mutans, de sorte que la colonisation de 
la cavité buccale de l’enfant soit retardée le plus longtemps possible (48).  
 
Les informations suivantes, concernant l’hygiène bucco-dentaire pendant la grossesse,  
doivent être données aux femmes enceintes par les professionnels de santé : 
 
- se brosser les dents deux fois par jour avec un dentifrice fluoré, et utiliser du fil dentaire une 
fois par jour (49).  
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- utiliser un bain de bouche sans alcool contenant du flurorure de sodium à 0.05% une fois par 
jour, ou contenant 0.02% de fluorure de sodium deux fois par jour. Ces bains de bouche 
permettent de réduire la plaque dentaire, et d’aider la reminéralisation de l’émail (48). 
- ne pas consommer d’aliments contenant du sucre en dehors des repas (50). 
- privilégier l’eau pure comme boisson, éviter les boissons gazeuses pendant la grossesse et  
préférer des fruits plutôt que des jus de fruits (50). 
- consulter un chirurgien-dentiste durant la grossesse afin d’effectuer les soins nécessaires 
avant l’accouchement (50). 
- chez les femmes enceintes victimes de nausées et de vomissements : se rincer la bouche 
avec un verre d’eau contenant une cuillère à café  de bicarbonate de soude, et attendre une 
heure avant d’effectuer un brossage afin de minimiser l’érosion dentaire (50). 
 
Les chirurgiens dentistes doivent également informer les futurs parents sur les actions à mettre 
en place afin de réduire le risque de caries chez leur enfant : 
- essuyer les dents d'un nourrisson après chaque repas avec une compresse ou une brosse à 
dents à poils souples (50). 
- superviser le brossage des enfants et utiliser du dentifrice de la taille de l’ongle du petit doigt 
(50). 
- éviter de mettre l'enfant au lit avec un biberon ou un verre contenant autre chose que de l'eau 
(50). 
- consommer des aliments contenant du sucre seulement au cours des repas (50). 
- éviter les comportements de partage de la salive, comme le partage de la cuillère lors de la 
dégustation des aliments pour bébé, le nettoyage d'une sucette dans la bouche des parents, ou 
l’essuyage de la bouche du bébé avec de la salive. Ainsi que d’ éviter les comportements de 
partage de salive entre les enfants par l'intermédiaire de leurs jouets, sucettes… (50). 
- consulter un professionnel de la santé bucco-dentaire avec l'enfant entre six et douze mois 
(50). 
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3.2. Allaitement 
 
Durant les six premiers mois de la vie, l’OMS encourage l’allaitement exclusif au sein à la 
demande de l’enfant, et précise que celui-ci doit être commencé dans la demi-heure suivant la 
naissance (51). 
 
 
Recommandations françaises : 
 
Actuellement, le PNNS recommande également l’allaitement maternel exclusif pendant 6 
mois révolus (52). Mais, même de plus courte durée, l’allaitement reste toujours recommandé 
car il est parfaitement adapté aux besoins et au développement du nouveau-né (53). 
Le lait maternel est cariogène car il est très riche en lactose. C’est pourquoi l’allaitement dit 
« à la demande » dans le but d’apaiser l’enfant et l’allaitement tardif augmentent le risque de 
développer des caries (52). 
Les laits infantiles, substituts du lait maternel, destinés spécialement aux jeunes enfants sont 
également cariogènes (52). 
 
 
Recommandations européennes : 
 
Selon l’EAPD, le lait maternel est l’aliment idéal car il contient tous les ingrédients 
nécessaires au bon développement d'un nouveau-né (54). L’allaitement est conseillé jusqu’à 
l’âge de 4 à 6 mois. Mais l’EAPD met en garde sur le risque de développement de caries 
précoces si celui-ci se prolonge au-delà de l’âge d’un an et notamment au cours de la nuit 
(54).  
 
 
Recommandations américaines : 
 
L’AAPD recommande de cesser l’allaitement nocturne dès l’apparition de la première dent 
(18). 
Effectivement, la nuit au fur et à mesure que l’enfant s’assoupit et s’endort le rythme de 
déglutition diminue, la fonction d’auto nettoyage de la langue disparaît, la sécrétion et le flux 
salivaire décroissent et le liquide présent dans la cavité buccale stagne favorisant l’apparition 
des caries. 
Concernant le biberon, son sevrage est recommandé entre douze et dix huit mois avec un 
apprentissage de la prise de boisson à la tasse à partir de un an (18). 
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 � La « succion non nutritive »  
 
 
Recommandations françaises : 
 
Le passage non progressif d’une alimentation liquide à une alimentation solide à 6 mois, peut 
déclencher la succion du doigt pour compenser l’absence de la possibilité de tétée. On parle 
alors de « succion non nutritive ». Cette attitude est normale pendant les 2 premières années 
de vie (9)(55). 
Pendant la période 2-5 ans, l’enfant poursuit son éveil au monde extérieur mais il conserve 
cette habitude de succion en lui donnant souvent un rôle hédonique qui compense la fatigue et 
qui rassure. Ce comportement est encore normal. Le besoin de succion doit s’estomper avec la 
maturation graduelle du système nerveux et la capacité à communiquer. Cela correspond à la 
disparition progressive du réflexe primaire de succion. La règle est de considérer que toute 
succion « après l’âge de 5 ans » est anormale (9). L’UFSBD stipule que les habitudes de 
succion doivent être arrêtées le plus tôt possible et avant l’apparition des dents permanentes 
(56). 
Les conséquences de la succion non nutritive sont importantes sur le développement de 
l’enfant. Aux malpositions dentaires s’ajoutent des risques de déformations du palais et des 
défauts de la croissance des maxillaires, avec des répercussions sur la respiration, la 
déglutition et la phonation (55)(56). 
 
 
Plusieurs thérapeutiques peuvent être proposées pour stopper la succion digitale (9) : 
- l’interception « orale » : consiste à motiver l’arrêt de la succion sans appareillage, quel que 
soit l’âge. Il faut faire comprendre à l’enfant qu’il décidera seul d’arrêter de sucer son doigt, 
que rien ne lui est imposé. C’est souvent de cette façon qu’un résultat est obtenu. Décidé, le 
patient sera alors impliqué dans le déroulement de son traitement. 
- « l’autosurveillance » : avec l’accord de l’enfant, une méthode en 2 temps est proposée,  
arrêter de sucer le doigt pendant la journée et continuer pendant la nuit. Les moyens pouvant 
être mis en œuvre sont nombreux : s’occuper les mains avec une petite balle ou des éléments 
de jeu de construction, dessiner un personnage familier sur le ou les doigts concernés, remplir 
un planning pour suivre la progression de l’arrêt de la succion. L’ajout d’un vernis amer 
permet de rendre conscient un geste devenu inconscient. Il faut féliciter l’enfant et 
l’encourager. Le chirurgien dentiste revoit l’enfant  à 1 mois pour constater les progrès 
réalisés (9). 
 
 
Recommandations européennes : 
 
Les bébés ont un instinct intense de succion, qui d'une part répond à la nécessité de se nourrir, 
et d'autre part remplace la connexion avec leur mère (57). Afin de répondre à ce besoin, 
l'enfant utilise ses doigts ou une tétine. La tétine peut être utilisée comme moyen de 
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prévention contre la succion des doigts car elle peut être arrêtée plus facilement, à un âge plus 
jeune et elle provoque généralement moins de dommages (57).  
Selon l’EAPD, l'utilisation de la tétine ou l'habitude de succion des doigts devrait cesser avant 
l'âge de 4 ans afin que les déformations éventuelles des maxillaires puissent se résorber d’elle-
même avec le temps (57).  
Conseils sur le choix et l’utilisation de la tétine : 
- sa taille ne doit pas permettre au bébé de la mettre entièrement dans sa bouche (57). 
- sa forme doit être symétrique pour que le bébé puisse la placer dans sa bouche de la bonne 
manière (57). 
- le bouclier de la tétine doit être concave afin de toucher la zone péribuccale fermement et en 
douceur, et présenter des trous de ventilation permettant à l'air de circuler afin de prévenir les 
éruptions cutanées (57). 
- elle ne doit pas être démontable (57).  
- elle ne doit pas être attacher avec un ruban pour éviter tout risque de strangulation (57). 
- et ne jamais tremper la tétine du bébé dans du sucre ou du miel (54). 
 
 
Recommandations OMS : 
 
L’OMS conseille de ne pas donner de tétine, ou sucette, aux enfants nourris au sein (51). 
Effectivement, elles sont susceptibles de présenter certains désagréments. Elles peuvent 
véhiculer diverses infections comme l’infection à Candida (58). Elles diminuent le temps 
passé à téter au sein (59) et modifie les mécanismes de succion et de respiration (60) . 
L’utilisation de tétines et de biberons entraîne plus fréquemment des caries précoces au 
niveau des dents temporaires (61). Il a été également démontré que les problèmes de 
malocclusion dento-faciale sont plus fréquents chez les enfants nourris au biberon (62) et 
utilisant des tétines ou sucettes (63). 
 
 
Recommandations américaines : 
 

Selon l’AAPD, la plupart des enfants cesse de sucer leur pouce ou tétine entre 2 et 4 ans (64). 
Toutefois certains enfants gardent cette habitude beaucoup plus tardivement. Si cette habitude 
persiste au-delà de 3 ans, elle pourra avoir des répercussions néfastes à long terme (64).  
Quand l’enfant est en âge de comprendre les conséquences de ses habitudes de succion, le 
chirurgien-dentiste et les parents doivent encourager l’enfant à arrêter en lui expliquant le 
retentissement sur ses dents et ses maxillaires s’il continue. Si cette approche ne fonctionne 
pas, le dentiste doit aider l’enfant à changer son comportement en utilisant des appareils qui 
interfèrent avec les habitudes de succion (64). 
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3.3. Alimentation 
 
Tous les organismes s’accordent concernant le sujet de l’alimentation, aussi bien la France, 
l’Europe, les USA et l’OMS. 
 
Selon le PNNS, la diversification alimentaire peut commencer au début du 5e mois (53). 
(cf. Annexe 4 : Repères d’introduction des aliments chez l’enfant de la naissance à 3 ans et  
Annexe 5 : Objectifs nutritionnels du PNNS pour les enfants à partir de 3 ans et les 
adolescents) 
 

De 6-8 mois jusqu’à la fin de l’adolescence, le rythme recommandé est : petit déjeuner, 
déjeuner, goûter et dîner. Dès l’âge de 8 mois, la fréquence des « prises alimentaires » ne doit 
pas être supérieure à quatre par jour : deux repas équilibrés et diversifiés, et deux tétées ou 
deux biberons de lait. Il faut donc maintenir des apports alimentaires suffisants, en 
augmentant les quantités selon l’appétit de l’enfant (53)(65). 
Ce rythme est une bonne habitude à transmettre très tôt, en évitant de donner des aliments à 
l’enfant en dehors des repas, même s’il a peu mangé lors d’un repas.  
Pour limiter les fringales, il faut consommer des produits céréaliers à chaque repas (pain, 
pâtes, riz, semoule, blé, maïs, légumes secs, pommes de terre…). En cas de petit creux, si ce 
n’est pas possible d’attendre le repas suivant, les fruits sont les aliments à privilégier (65). 
 
S’agissant de la petite enfance, l’objectif est de lutter contre les caries précoces. 
Dans ce but, la SFOP recommande (16) : 
- d’encourager l’allaitement maternel au sein ; 
- de ne pas coucher l’enfant avec un biberon contenant autre chose que de l’eau pure 
(l’allaitement nocturne doit être interrompu dès l’éruption de la première dent) (15) ; 
- de stimuler l’alimentation solide, moins cariogène que l’alimentation liquide, à partir de 12-
24 mois ; 
- de mettre en place les mesures d’hygiène bucco-dentaire dès l’éruption des premières dents ; 
- de consulter un dentiste dans les 6 mois suivant la première dent. 
 
L’EAPD ajoute qu’il ne faut jamais donner de sucettes (tétines) trempées dans du sucre ou 
dans du miel, et que l’apprentissage de la tasse doit se faire à partir de 12 mois afin de réduire 
les biberons (20). 
 
Le biberon sucré nocturne est principalement responsable du syndrome de la carie précoce. A 
ce titre il doit être arrêté le plus rapidement possible. L’EAPD recommande aux parents trois 
méthodes pour y parvenir (54). L’arrêt brutal du biberon le soir même. L’enfant va se 
manifester bruyamment. L’apport d’un objet transitionnel (peluche supplémentaire) et les 
paroles apaisantes des parents peuvent aider. Il faut en général quelques jours pour que 
l’enfant accepte (8). Une méthode plus douce consiste à diluer progressivement la boisson 
contenue dans le biberon du soir avec de l’eau. La dilution s’effectuera sur 5 à 6 jours pour se 
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terminer par un biberon d’eau. Enfin la troisième voie est de réduire la quantité de liquide 
dans le biberon tous les soirs jusqu’à la perte de l’habitude. 
 
A partir de 3 ans, les différents organismes français (PNNS, UFSBD, SFOP et UFSBD) 
adoptent les mêmes recommandations concernant la consommation des produits sucrés.  
En effet, la relation entre la consommation de sucres fermentescibles et la carie dentaire est 
démontrée. Le grignotage entre les repas et les aliments à texture collante et fondante 
augmentent le temps de contact des sucres avec la dent et donc augmentent le risque de carie 
(66). Il est donc important de faire boire de l’eau pure à l’enfant après chaque apport 
alimentaire (66). Les boissons sucrées sont à limiter, tout comme la consommation d’aliments 
acides (soda, orange, citron, pamplemousse…). De plus, les aliments riches en glucides n’ont 
pas forcément le goût sucré (pâtes, pain, frites, chips…), ils ne sont pas pour autant à éliminer 
de l’alimentation mais ils doivent être consommés avec modération. (cf. Annexe 6 : 
Classification des aliments en fonction de leur cariogénicité, UFSBD.)  
La prévention de la carie passe donc par la réduction de la quantité et surtout de la fréquence 
de consommation de ces sucres (15). 
 
 
L’AAPD ajoute que les jus de fruits ne doivent pas être donnés aux enfants avant l’âge de 6 
mois, et que leur quantité donnée aux enfants entre 1 et 6 ans ne doit pas dépasser pas les 15 
cl. Les  fruits entiers doivent être préférés aux jus de fruits, et les jus de fruits doivent être  
préférés aux autres boissons sucrées (67). 
 

L’UFSBD apporte différents conseils aux parents afin que l’enfant ait une alimentation 
diversifiée et équilibrée : 
- essayez de ne sucrer que modérément les laitages ; 
- au dessert, privilégiez les fruits frais, les salades de fruits (frais ou surgelés) ou les compotes 
peu sucrées, et limitez les pâtisseries, desserts lactés ou glaces ; 
- gardez les viennoiseries pour les petits déjeuners ou goûters des jours de fête. Le reste de la 
semaine, donnez à votre enfant du pain, des biscottes, ou des céréales peu sucrées avec du lait 
demi écrémé (à partir de 3 ans) ; 
- réservez les bonbons (en petites quantités) pour la fin du goûter du mercredi, par exemple, 
ou de temps en temps, à la fin du repas en famille, au moment où vous prenez le café ; 
- habituez votre enfant à ne pas se servir sans votre autorisation dans le placard ou le 
réfrigérateur ; 
- montrez l’exemple en évitant de manger trop souvent entre les repas. 
 
Et concernant les boissons, l’eau est la seule boisson recommandée, à volonté, au cours et en 
dehors des repas, ainsi qu’avant, pendant et après un effort physique. Cette recommandation 
figure également dans le carnet de santé de l’enfant au niveau des conseils à suivre pour les 
premières dents (cf. Annexe 7). Les boissons sucrées (sirops, sodas, boissons à base de jus de 
fruits, nectars...) sont à consommer de façon occasionnelle, car elles contiennent beaucoup de 
sucre, apportent des calories et ne calment pas la soif ; ne pas en donner aux repas. 
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En complément de ces diverses recommandations sur l’alimentation, la HAS recommande la 
généralisation de la substitution du sucre par un édulcorant dans les médicaments (sirops, 
pastilles, etc.) (2). 
 
L’OMS confirme qu’une alimentation riche en fruits et légumes, en féculents et pauvre en 
saccharose et en matières grasses peut contribuer à la réduction des caries dentaires et autres 
maladies parodontales (68). D’après les données publiées dans le bulletin de l’OMS (68), la 
quantité maximale de sucre pouvant être consommée doit être déterminée puisque pour une 
personne, la consommation de moins de 15 à 20 kg/an est associée à une faible survenue des 
caries. 
 
 
En résumé, les recommandations actuelles en terme d’alimentation sont les suivantes :  
 Prendre 4 repas par jour et éviter le grignotage entre les repas ; 
 Favoriser au cours des repas une alimentation diversifiée et équilibrée ; 
 Favoriser l’eau pure ; 
 Eviter les boissons avec du sucre ajouté ; 
 Connaître les aliments qui contiennent du sucre et se méfier des sucres « cachés » (ex : 
 amidon, lactose…) ; 
 Attention aux aliments collants type « snacking », chips… : plus la période de contact 
 du sucre avec les dents est longue, plus le risque de carie augmente (69) ; 
 
 
Les chirurgiens-dentistes, ainsi que les professionnels de santé au contact des jeunes enfants 
(pédiatres, médecin généralistes, puéricultrice…) doivent jouer un rôle important dans 
l’information et l’éducation des parents et de l’enfant, afin que dès le plus jeune âge, les 
habitudes alimentaires soient compatibles avec une bonne santé bucco-dentaire (15). 
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3.4. Hygiène bucco-dentaire 
 
Recommandations actuelles d’hygiène bucco-dentaire dans la prévention de la carie selon les 
différents organismes (français, européen et américain) : 
 
 
 Brossage : méthode et fréquence Dentifrice 
 
 
AFSSAPS 

(17) 
HAS 
(2) 

Jusqu’à 3 ans : au moins 1 fois/jour 
(++ le soir) par un adulte entraîné. 
De 3 à 6 ans : au moins 2 fois/jour 
réalisé ou assisté par un adulte 
entraîné en fonction des capacités de 
l’enfant. 
 
Avec une brosse à dents adaptée à 
l’âge. 

De 6 mois à 3 ans : ≤ 500 ppm 
Quantité : petit pois (0.25mg) 
 
De 3 à 6 ans : 500 ppm 
(1000 ppm si l’enfant sait cracher) 
Quantité : petit pois 
 
 

 
 
 
 
 
 

UFSBD 
(70) 

2 brossages/jour : matin et soir 
pendant 2 min. 
Fil dentaire tous les soirs, dès le plus 
jeune âge, soit dès que 2 dents se 
touchent. 
 
De la 1ère dent à 3 ans : 1 fois/jour. 
De 3 à 6 ans : 2 fois/jour, technique de 
brossage dite « horizontale ». 
 
Avec une brosse à dents souple, 
renouvelée tous les 3 mois. 
 

De la 1ère dent au 2 ans de l’enfant :  
à l’eau (1) 
 
A partir de 2 ans : 250 à 600 ppm, 
1fois/jour. 
 
A partir de 3 ans : 500 à 1000 ppm, 2 
fois/jour. 
 
 

 
 

EAPD 
(34) 

 
Brossage 2 fois/jour pendant 2 min. 
 

De 6 mois à < 2 ans : 500 ppm 
Quantité : petit pois 
De 2 ans à < 6 ans : 1000 ppm 
Quantité : petit pois 
 

 
 
 
 

AAPD 
(18) (71) 

2 brossages/jour 
Fil dentaire tous les jours dès que 2 
dents se touchent. 
Avec une brosse à dents souple, 
renouvelée tous les 3 à 4 mois. 
Brossage réalisé puis supervisé par un 
adulte jusqu’à l’âge de 8 ans. 
Apprendre à l’enfant à se brosser la 
langue. 

De la 1ère dent au 2 ans de l’enfant : à 
l’eau ou du dentifrice fluoré. 
Quantité : trace (ne pas dépasser la 
taille d’un grain de riz). 
De 2 à 3 ans : dentifrice fluoré de la 
taille d’un grain de riz. 
De 3 à 6 ans : dentifrice fluoré de la 
taille d’un petit pois. 
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AFSSA 
(15) 

 
Brossage soigneux des dents après 
chaque repas et particulièrement avant 
le coucher. 

Utilisation de dentifrice fluoré. 
 
Dès l’apparition des 1ères dents et 
jusqu’à 18 mois environ : hygiène 
réalisée par un adulte à l’aide d’une 
compresse ou d’une petite brosse à 
dents souple. 
Vers 18 mois : début de l’initiation au 
brossage individuel.  

 
 

SFOP 
(31) 

Brosse à dents adaptée à l’âge de 
l’enfant. 
Brossage effectué par toute personne 
ayant la dextérité nécessaire. 
En fonction de la dextérité de l’enfant 
le brossage peut être effectué par 
celui-ci mais doit être supervisé. 

Apparition des 1ères dents : 250 ppm 
Apparition des 1ères molaires 
temporaires : 250 à 500 ppm 
Quantité : ne pas dépasser la taille 
d’un travers de brosse à dents 
(largeur) 
 
 

(1) en raison du risque potentiel de fluorose dentaire si ingestion. 
 
 
La HAS recommande de suivre les mesures de la mise au point de l’AFSSAPS en matière de 
l’utilisation du dentifrice fluoré chez les enfants et les adolescents (2). 
 
Dans le carnet de santé, remis lors de la naissance de l’enfant, il est conseillé de nettoyer ses 
premières dents tous les soirs, puis matin et soir à partir de 2 ans ; avec une brosse à dents 
souple adaptée à l’âge de l’enfant (72). 
 
Toutes les recommandations (françaises, européennes et américaines) tendent vers un 
brossage réalisé 2 fois par jour. Effectivement de nombreuses études montrent qu’un brossage 
biquotidien de qualité suffit à combattre la plaque dentaire et la formation de caries. En effet, 
le rythme de renouvellement des bactéries responsables des caries étant de 12 heures, un 
rythme plus court n’apporte rien pour combattre la carie (70). 
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 Différentes techniques de brossage chez l’enfant de moins de 6 ans : 
 
 
�  UFSBD  
 
De la première dent à 3 ans :  
 
Le brossage des dents de l’enfant est réalisé par un adulte. Celui-ci se positionne derrière 
l’enfant. Placer la brosse à dents contre la gencive et la déplacer de la gencive vers la dent par 
des petits mouvements. Brosser les surfaces extérieures de chaque dent, puis les surfaces 
internes des dents, et enfin les surfaces masticatoires. Brosser les dents du haut puis celle du 
bas.  
Le brossage des dents doit être intégré dans la toilette matin et soir pour que cela devienne 
une habitude. Dès que l’enfant le peut (à partir de 18-24 mois), il commence à réaliser le 
mouvement sous la surveillance des parents qui complètent le brossage. Le plus souvent c’est 
en voyant les parents et les frères ou sœurs se brosser les dents que sa curiosité est éveillée.  
 

Technique horizontale de 3 à 6 ans : méthode de « Boubou® l’hippopotame » (26) 
 
A partir de 3 ans, l’enfant commence à devenir autonome. Sous le contrôle de ses parents, il 
apprend à brosser toutes ses dents en séparant les dents du haut et du bas. Les poils de la 
brosse sont à cheval sur les dents et le brossage est effectué d’avant en arrière 10 fois. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pour guider ou vérifier le brossage, et pour solliciter la collaboration de l’enfant, un révélateur 
de plaque peut être utilisé. Il est très efficace d’un point de vue clinique et pédagogique. 
 
Le fil dentaire : (70) 
 
L’utilisation du fil dentaire est recommandée quotidiennement, le soir, dès que 2 dents sont en 
contact, soit dès l’âge de 6-8 mois. 
Le fil permet de nettoyer les surfaces interproximales, zones que la brosse à dents ne peut pas 
atteindre, et ainsi limiter les lésions carieuses au niveau du point de contact. Dans ce cadre les 
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brossettes interdentaires sont également intéressantes, mais ne sont pas utilisables par tous, du 
fait notamment des espaces interdentaires, qui sont de taille variable chez les individus. 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
La technique consiste à utiliser un morceau de fil dentaire d’une longueur d’environ 50 cm. 
Enrouler le fil autour des deux index des deux mains en laissant un espace de 2.5 à 5 cm. 
Tenir le fil dentaire entre les pouces et les index. Se positionner derrière l’enfant, et faire un 
mouvement de va et vient entre les dents pour descendre doucement sous le point de contact 
des dents. Renouveler cette opération entre chaque dent avec pour chaque espace un segment 
de fil propre. Ne pas oublier la face arrière de la dernière dent de chaque arcade.  
 
L’utilisation du fil dentaire n’est pas facile pour les enfants. Les parents et le chirurgien-
dentiste doivent l’aider et lui enseigner la bonne méthode pour qu’il puisse devenir autonome 
vers l’âge de 10 ou 11 ans.  
 
 
�  Pierre Fabre, Oral Care 
 
Instaurer les bonnes habitudes de brossage dès le plus jeune âge est une priorité dans la 
prévention à l’hygiène bucco-dentaire. Dans ce cadre, Pierre Fabre a développé un poster 
permettant de rappeler aux enfants les règles d’or d’un bon brossage à l’aide de leur mascotte 
Raccoon® (cf. Annexe 8). 
 
Les conseils de brossage sont les suivants : 
- se brosser les dents 2 minutes 2 fois par jour 
- changer sa brosse à dents tous les 3 mois  
- utiliser un dentifrice au fluor avec un dosage adapté à l’âge de l’enfant 
- consulter un chirurgien-dentiste au moins une fois par an 
- adopter une alimentation variée et équilibrée 
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Pierre Fabre a également développé l’application Mon Raccoon® (73), disponible sur l’App 
Store et sur Google Play. L’enfant s’occupe de son Raccoon® tout au long de la journée. Il 
joue avec lui, le nourrit, l’endort et lui brosse bien les dents. Le but de cette application est de 
permettre à l’enfant de s’identifier à son Raccoon® et d’utiliser la méthode de brossage 
correspondant à son âge. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Extrait de l’application Mon Raccoon® (73) 
 
 
�  Signal  
 
Sur son site internet www.missionsignal.fr, la marque Signal donne de nombreux conseils sur 
l’hygiène bucco-dentaire. Par ailleurs, elle met en place un programme de prévention dans les 
écoles mais seulement à partir de l’âge de 6 ans. 
Concernant les enfants de moins de 6 ans, une technique de brossage est proposée avec 
comme mascotte une petite souris nommée Signaline. 
 
La marque Signal conseille de familiariser l’enfant avec l’usage de la brosse à dent entre 18 et 
24 mois. Les parents sont encouragés à montrer l’exemple afin que l’enfant acquière le 
brossage par mimétisme. 
De 2 à 6 ans, l’enfant intègre progressivement le rituel du brossage, il apprend à maîtriser les 
bons gestes, c'est-à-dire le brossage de ses dents du rose vers le blanc, soit de la gencive vers 
la dent. Et il peut même commencer à se débrouiller tout seul, matin et soir. Un sablier peut 
l’aider à chronométrer les deux minutes minimum d’un bon brossage. Les parents doivent 
l’accompagner pour qu’il ne prenne pas de mauvaises habitudes. 
 
Le brossage des dents doit devenir un réflexe acquis dès l’âge de 6 ans. 
 
 
 



42 
 

 
 



43 
 

�  L’application « Brosse-toi les dents avec Ben le Koala » (74) 
 
 
Cette application est conçue par l'association Signes de sens, elle est disponible sur l’App 
Store et sur Google Play. « Signes de sens » développe des applications favorisant les 
apprentissages et aidant les parents à communiquer avec leurs enfants. 
 
Les enfants apprennent les gestes du quotidien tout simplement en imitant Ben le Koala et en 
mimant les gestes qu'il fait.  
L'enfant choisit son personnage et lance la vidéo qui montre le personnage en train de se laver 
les dents. Un chronomètre indique le temps qui passe pendant le brossage et permet à l'enfant 
de suivre l'activité et d'anticiper les gestes. 
 
 

 
 

Extrait de l’application « Brosse-toi les dents avec Ben le Koala » (74) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



44 
 

�  Oral B : « Disney MagicTimer » (75) 
 
Cette application développée par Oral B permet d’aider les enfants à se brosser les dents plus 
longtemps. Elle est disponible sur l’App Store et sur Google Play. 
Pendant que l’enfant se brosse les dents, une image secrète se dévoile. Plus il se brossera les 
dents longtemps, plus l’image apparaîtra. Il existe vingt-trois images des personnages de 
Disney, Marvel et Star Wars. 
 

 
 
Plus il se brossera les dents longtemps, plus l’image apparaîtra. Une brosse à dents qui frotte 
dévoile l’image Disney. Il existe vingt-trois images des personnages de Disney, Marvel et Star 
Wars. 
A la fin des deux minutes, les enfants sont félicités et récompensés, ils gagnent un autocollant 
numérique qui vient se coller dans leur album virtuel.  

 

Selon Oral B, avec cette application 98% des enfants se brossent les dents plus longtemps. 
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3.5. Consultations chez le chirurgien dentiste et Examens bucco-dentaires en France 
 
Les objectifs de la première visite sont nombreux : intercepter les caries précoces, sensibiliser 
les parents aux règles d’hygiène bucco-dentaire et d’alimentation, familiariser l’enfant avec 
l’univers du cabinet dentaire (70), évaluer le risque carieux… 
La première consultation est un moment d’échange privilégié entre le praticien, les parents et 
l’enfant. L’évolution des rendez vous ultérieurs dépend souvent de ce premier contact (8). 
 
Il est prouvé qu’une consultation avant 18 mois à but préventif, et traitant si besoin, est 
clairement associée à une diminution des procédures dentaires ultérieures (76). 
 
Dans le carnet de santé, la page de conseils concernant les premières dents (cf. Annexe 7) 
précise que l’âge recommandé pour une première consultation chez un dentiste est de 3 ans. 
La dernière mise à jour des carnets de santé datant de Janvier 2006, il serait intéressant 
d’actualiser les données y figurant en accord avec les dernières recommandations qui incitent 
à réaliser la première visite dès l’âge d’un an. Ce n’est d’ailleurs qu’à partir de l’examen de la 
troisième année qu’apparaît la notion d’examen dentaire dans le carnet de santé de 
l’enfant sous la forme suivante : 

Extrait du carnet de santé (72) 
 
 

Recommandations actuelles concernant l’âge de la première consultation dentaire et la 
fréquence des visites ultérieures :  
 
 Première consultation Fréquence des consultations 

AFSSAPS 
(17) 

A 1 an  

 
 

UFSBD 
(70) 

 
A 1 an 

Au moins 1 visite/an ou plus en fonction du RCI : 
- RCI faible + bonne hygiène : 1 contrôle/an 
- RCI faible + hygiène moyenne : contrôle tous 
les 6 mois 
- RCI élevé : contrôle tous les 3 mois 

 
SFOP 
(31) 

Dans les 6 mois suivant 
l’éruption de la première 
dent et au plus tard à l’âge 
de 12 mois 

Contrôle tous les 6 mois à moduler en fonction du 
risque carieux. 

 
Le rythme des visites dépend du risque carieux. Le RCI doit être réévalué régulièrement ce 
qui permettra d’adapter le nombre de contrôles nécessaires par année. 
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Examens de prévention bucco-dentaires :  
 
Bien que destinés aux enfants de plus de six ans, l’examen de prévention bucco-dentaire à 
l’âge de six ans, mis en place par l’Assurance Maladie, est le premier examen dentaire 
obligatoire chez l’enfant. Par conséquent nous expliquerons son contenu et son déroulement 
afin que les parents puissent accompagner leur enfant sereinement à cette consultation.  
 
Depuis 1987, les différentes politiques de santé menées ont permis de diviser par trois le 
nombre de caries par enfant. 
 
Depuis le 1er Janvier 2007, le dispositif de prévention « M’T dents » de l’Assurance Maladie 
propose un examen de prévention bucco-dentaire à 6, 9, 12, 15 et 18 ans (cf. Annexe 9). 
L’examen bucco-dentaire de prévention est obligatoire pour les enfants dans l’année qui suit 
son sixième et son douzième anniversaire (arrêté du 09/12/2005) (77), les autres visites sont 
facultatives mais fortement conseillées. 
Ce programme s’inscrit dans le plan ministériel de prévention bucco-dentaire de Novembre 
2005 (78). 
 
Chaque foyer reçoit un mois avant la date du sixième  anniversaire de l’enfant une invitation 

composée d’un courrier personnalisé de l'Assurance Maladie avec un imprimé de prise en charge, 
l'invitant à se rendre chez le chirurgien-dentiste pour un examen bucco-dentaire (EBD) (cf. 
Annexe 10). 
 
L’objectif de ce dispositif est d’inciter les parents, les enfants et les adolescents à consulter 
précocement et à acquérir le réflexe de la visite régulière. En même temps, des conseils sur 
l’hygiène buccale et l’alimentation non cariogène doivent être donnés. 
 
Le contenu de cet examen bucco-dentaire a été précisé dans l’arrêté du 9 Décembre 2005 
(77), il comporte : 
- un examen, adapté à l’âge, permettant d’établir le diagnostic des pathologies, des anomalies 
et des troubles fonctionnels bucco-dentaires et de constater l’éventuel besoin de soins ; 
- une évaluation des habitudes alimentaires, de l’hygiène bucco-dentaire et une estimation du 
risque carieux ; 
- une sensibilisation à la santé bucco-dentaire et des conseils personnalisés, en collaboration 
étroite avec les parents, comprenant un enseignement du brossage dentaire, des 
recommandations d’hygiène alimentaire, une information sur le rôle du fluor. 
 
Le praticien atteste, sur le carnet de santé de l’enfant, la réalisation de l’examen bucco-
dentaire de prévention et y indique, le cas échéant, le besoin de soins (cf. Annexe 9). 
Enfin, l’arrêté prévoit que l’examen bucco-dentaire de prévention puisse être réalisé dans un 
cabinet dentaire, libéral ou géré par un centre de santé ou dans le service d’odontologie d’un 
établissement de santé. 
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Il se caractérise par une dispense d’avance de frais pour l’examen et les soins consécutifs, 
ainsi qu’une prise en charge à 100 % par l’Assurance maladie. Il est inscrit dans la convention 
nationale des chirurgiens-dentistes de juin 2006, et sa mise en oeuvre généralisée est effective 
depuis janvier 2007. 
 
L’examen comprend obligatoirement :  
- une anamnèse ;  
- un examen bucco-dentaire ;  
- des éléments d’éducation sanitaire : sensibilisation à la santé bucco-dentaire (hygiène bucco-
dentaire, enseignement du brossage des dents, etc.), recommandations d’hygiène alimentaire. 
L’examen est complété, si nécessaire, par :  
- des radiographies intra-buccales, 
- l’établissement d’un programme de soins.  
 
Les radiographies rétrocoronaires (bite-wings) sont préconisées pour la détection des caries 
interproximales de l’émail et de la dentine et des caries dentinaires occlusales. L’utilisation de 
ces radiographies en complément de l’examen clinique augmente la détection des caries 
interproximales par un facteur entre deux et huit (79). En denture temporaire, la finesse de 
l’émail est maximale au niveau du tiers cervical des faces proximales. Les caries « en miroir 
 » sont donc une forme carieuse très fréquente chez le jeune enfant. 
Le premier EBD s’effectue à l’âge de six ans car il s’agit d’un âge clé où les premières 
molaires permanentes font leur éruption. Leur examen doit être minutieux voire radiologique 
pour vérifier l’absence de lésion carieuse. En dépend des recommandations actuelles, le 
scellement des sillons peut être envisagé (cf 2.5.5). 
Le premier EBD permet également d’examiner la respiration, la phonation, la déglutition et 
procéder à un premier bilan d’orthodontie. Si besoin, il faut encourager l’arrêt des habitudes 
déformantes (pouce, biberon, tétine…). 
A partir de l’âge de 6 ans, le chirurgien-dentiste apprend à l’enfant la technique de brossage 
BROS, mise au point par l’UFSBD (cf 3.4), et encourage le passage du fil dentaire 
quotidiennement. 
 
En dehors des âges clés (6, 9, 12, 15, 18 ans) il n’y a pour le moment aucune action de 
prévention mise en place par l’Assurance Maladie.  
En revanche, en complément du plan national, la Mutualité Sociale Agricole (MSA) invite les 

parents d’enfants âgés de 3 ans à effectuer un examen bucco-dentaire de prévention. Cette 
première visite est essentielle pour le dépistage des lésions carieuses, mais également pour 
transmettre les bons conseils d’hygiène bucco-dentaire et d’alimentation. La MSA délivre 

également, par courrier, une plaquette d’information aux parents d’enfants âgés de moins de 6 
mois, composés de fiches conseils sur les principaux facteurs de risques de caries en insistant 
notamment sur le caractère transmissibles de celles-ci (cf. Annexe 12). Cette démarche est 

essentielle et devrait également être mise en place par l’Assurance maladie afin de lutter 
efficacement contre la maladie carieuse chez les jeunes enfants. 
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IV – FICHES CONSEILS POUR LES PARENTS 

 
 
Les fiches conseils suivantes contiennent les informations essentielles concernant l’hygiène 
bucco-dentaire et l’alimentation des enfants de moins de six ans. Elles permettent aux parents 
d’accompagner leur enfant vers l’indépendance de leur hygiène bucco-dentaire. 
 
Ces fiches conseils sont élaborées en tenant compte des recommandations françaises 
actuelles : HAS, AFSSAPS, UFSBD, SFOP et PNNS. 
 
En attendant l’élargissement du plan de prévention bucco-dentaire au enfant de moins de 6 
ans, il serait intéressant de donner ces fiches à la future mère lors de sa visite pré-natale chez 
le chirurgien-dentiste. 
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4.1. Jusqu’au 3 ans de l’enfant 
 

4.1.1. Conseils alimentaires 
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4.1.2. Conseils d’hygiène bucco-dentaire 
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4.2. A partir de 3 ans et jusqu’au 6 ans de l’enfant 
 

4.2.1. Conseils alimentaires 
 
 

 
 
 



52 
 

4.2.2. Conseils d’hygiène bucco-dentaire 
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CONCLUSION 

 
 

Malgré les importants progrès réalisés ces dernières années en matière de prévention des caries de 

l’enfant, en partie grâce à la généralisation de l’utilisation des fluorures, on constate que la carie 

précoce de l’enfant demeure un important problème de santé publique. 

 

La mise en place d’un programme de prévention national, « M’T dents » n’englobe pas les enfants 

de moins de 6 ans. Pour eux, le dépistage des affections dentaires ne peut ainsi se faire que par le 

biais des acteurs de soins de premiers recours tels que les médecins généralistes, les pédiatres et 

les intervenants de PMI. La généralisation d’un examen bucco-dentaire à 3 ans par l’Assurance 

Maladie serait appréciable afin que les dents permanentes fassent leur éruption dans des 

conditions optimales. La position (en distal), la minéralisation incomplète juste après 

l’éruption, et les sillons anfractueux des dents de six ans, entre autres, les rendent très 

susceptibles aux bactéries cariogènes.  

Les familles devraient être encouragées à consulter un chirurgien-dentiste dès le premier 

anniversaire de l’enfant. En effet les connaissances et le comportement des parents vont 

influencer l’enfant dans l’acquisition de ses habitudes d’hygiène bucco-dentaire et 

alimentaire. Il est donc indispensable que les parents reçoivent, par les professionnels de santé 

et notamment par les chirurgiens-dentistes, des conseils de prévention bucco-dentaire dès le 

plus jeune âge de l’enfant pour éviter l’apparition de lésion carieuse précoce et ainsi participer 

à sa bonne santé générale. Dans cette démarche, les fiches réalisées, concernant l’hygiène 

bucco-dentaire et l’alimentation, pourraient être distribuées par les chirurgiens-dentistes afin 

que les parents puissent être informés des bonnes habitudes à transmettre à leur enfant.  
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Annexe 2 : Brochure transmise par l’Assurance Maladie concernant la femme enceinte 
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Annexe 3 : Brochure transmise par l’Assurance Maladie concernant le futur bébé 
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Annexe 4 : Repères d’introduction des aliments chez l’enfant de la naissance à 3 ans 
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Annexe 5 : Objectifs nutritionnels du PNNS pour les enfants à partir de 3 ans et les 
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Annexe 8 : Les conseils de brossage de Raccoon®. Poster des Laboratoires Elgydium. 
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Annexe 9 : Examen bucco-dentaire à 6 ans et à 12 ans (carnet de santé 2006) 
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Annexe 12 : Fiches conseils envoyées par la MSA 
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RESUME 
 
Malgré le recul de la prévalence carieuse chez l’enfant, la carie de la petite enfance reste 
présente. Pourtant, en fonction du risque carieux individuel, il existe de nombreux moyens de 
prévention de la carie dentaire.  
L’objectif de notre travail est de rassembler les diverses recommandations actuelles 
(internationales, européennes et françaises) en matière d’alimentation, de prévention bucco-
dentaire chez les enfants de moins de six ans, ainsi que les recommandations concernant 
l’allaitement. A partir des données françaises, des fiches conseils sur l’hygiène bucco-
dentaire et alimentaire seront élaborées. Elles sont à destination des parents pour qu’ils soient 
informés des bonnes habitudes à transmettre à leur enfant. 
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