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La maladie carieuse est une affection qui touche l’homme depuis plusieurs milliers 

d’années. 

L’apparition de cette pathologie est très ancienne. En effet, l’étude de crânes 

retrouvés à Taforalt (Maroc), datés d’il y a 12 600 à 15 000 ans, a montré la 

présence d’une forte prévalence de caries. Elle a fortement augmenté au néolithique 

avec le développement de l’agriculture, la culture de céréales et la consommation de 

farine, puis lors de la révolution industrielle avec les sucres raffinés.(1) 

Encore aujourd’hui, la maladie carieuse représente un problème de santé publique 

de par sa prévalence et son incidence élevée ainsi que de par ses conséquences sur 

la santé générale.(2) 

La santé bucco-dentaire fait partie intégrante de la santé générale. Elle a un impact 

sur la qualité de vie orale et donc sur la qualité de vie générale.(3)  

Au cours des dernières décennies, la tendance est à l’amélioration de la santé 

bucco-dentaire même si la maladie carieuse avec ses complications persiste. 

Le recours au soin des lésions carieuses est nécessaire afin de conserver les dents 

sur l’arcade, garantir une certaine qualité de vie et éviter les répercussions sur la 

santé générale (dénutrition liée aux difficultés d’alimentation suite à la perte des 

dents (4), infections focales (5)). 

En France, de nombreux programmes de prévention ont été mis en place grâce aux 

différentes politiques gouvernementales afin de réduire les inégalités d’accès au soin 

et d’augmenter le recours au soin, notamment chez les enfants (exemple du 

programme MT’ dents). 

Des actions à l’échelle locale sont également mises en place, comme à Strasbourg, 

où la politique de la ville a permis la création du Centre de Santé Dentaire dont les 

dépistages systématiques chaque année vont permettre une analyse de la santé 

bucco-dentaire des enfants de 6 à 12 ans de la ville dans ce travail de thèse. 
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Chapitre I. Les lésions carieuses 
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I.1. Généralités 

 

I.1.1. Définition 

 

Selon l’OMS, les pathologies de la sphère orale sont le principal fléau mondial en 

2017. Parmi elles, la carie dentaire représente la troisième affection la plus 

courante.(2)  

La carie dentaire est considérée comme une maladie infectieuse chronique. Le terme 

« carie » est utilisé indifféremment pour parler de « la maladie carieuse » et de sa 

conséquence « la lésion carieuse ».(6) 

La carie se caractérise par la dissolution localisée des tissus durs des surfaces 

dentaires. Cette destruction est due à la production d’acides provenant de l’activité 

métabolique des bactéries capables de fermenter les glucides de l’alimentation.(5) 

Au niveau anatomique, la carie affecte aussi bien la couronne que la racine de la 

dent. Les tissus dentaires pouvant être touchés sont l’émail, la dentine et le 

cément.(4)  

I.1.2. Facteurs de risque 

 

L’étiologie de la carie est multifactorielle. Le risque individuel varie au cours du 

temps.  

À la trilogie régime/hôte/dent de Keyes (7) s’ajoutent de nombreux facteurs de 

risques qui sont impliqués dans l’apparition de nouvelles lésions carieuses ainsi que 

dans leur évolution. 
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Figure 1. Schéma des facteurs intervenant dans le développement de la carie, 

d’après Selwitz (8) 

 

Les facteurs de 1ère ligne qui interviennent dans l’initiation de la carie sont : le 

biofilm, les glucides fermentescibles et les tissus dentaires auxquels il faut ajouter le 

facteur temps.  

Ensuite, les facteurs liés à l’environnement buccal qui peuvent aggraver la carie 

sont : le déficit salivaire, la prise d’aliments sucrés en excès, une présence élevée de 

Streptococcus Mutans et Lactobacillus, des facteurs locaux empêchant l’hygiène 

(malpositions, obturations débordantes, anatomie…). Ceux qui permettent de se 

défendre contre la carie sont les apports fluorés, le nettoyage mécanique (gomme à 

mâcher, brossage) et les scellements des puits et sillons. 

Enfin, les facteurs liés au style de vie et au comportement des individus ont une part 

dans le développement de la maladie carieuse. Il s’agit du statut socio-économique, 

des revenus, de la couverture sociale, du niveau d’instruction, de l’hygiène de vie en 

général, du nombre et de la qualité des brossages, de la fréquence des prises 

alimentaires.(6) 
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I.1.3. Processus carieux et pathogénicité 

 

La lésion carieuse s’initie lorsqu’il se produit un déséquilibre entre le biofilm buccal et 

la partie minéralisée des surfaces dentaires.  

Le biofilm est formé de bactéries enchevêtrées dans une matrice organique, 

composée de polysaccharides, protéines et ADN, qui leur offre une meilleure 

protection contre les attaques extérieures.  

Streptococcus Mutans, Streptococcus Sobrinus et Lactobacillus ont été identifiées 

comme étant les principales bactéries cariogènes.(6,8) 

Celles-ci produisent notamment de l’acide lactique qui entraîne une chute locale du 

pH et donc une déminéralisation de la surface dentaire (par dissolution de 

l’hydroxyapatite).  

Les lésions carieuses sont réversibles au stade initial par réintégration de calcium, 

phosphate et fluorure.  

L’évolution du stade initial de la carie est le stade de la cavitation. Le site devient 

alors une niche dont la forme protège le biofilm et entraîne des difficultés de 

nettoyage.(8) 

   

L’apport de fluorure au niveau de l’émail permet la modification de la structure 

cristalline des prismes d’émail d’hydroxyapatite en fluoroapatite par échange ionique, 

ce qui rend l’émail plus résistant contre les attaques acides car il sera moins 

soluble.(8) 

Au cours d’une journée, les phases de déminéralisation et de reminéralisation 

s’enchaînent, ce qui entraînera une aggravation, un arrêt ou une diminution de la 

carie.(5) 
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Figure 2. Schéma des modalités de déminéralisation et reminéralisation des 

surfaces dentaires, d’après Selwitz et al. (8) 

 

La métabolisation des glucides par les bactéries du biofilm buccal produit des acides 

qui entraînent une déminéralisation des surfaces dentaires. 

Tandis que les bonnes habitudes alimentaires, un contrôle de plaque adéquat, 

l’action de la salive et l’apport de fluorures vont mener à une reminéralisation des 

surfaces dentaires. 
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I.1.4. Conséquences de la maladie carieuse 

 

Les conséquences de la maladie carieuse sur l’individu qui la subit peuvent être 

physiques ou morales.  

Lorsque la carie progresse et mène à la cavitation, une douleur considérable est 

ressentie par l’individu.(8) 

L’évolution de la carie en direction de la pulpe dentaire peut causer une infection et 

mener à des complications locales et loco-régionales comme une ostéite, un abcès 

sous-périosté et sous-muqueux, une cellulite, une sinusite maxillaire. Une 

propagation de l’infection à distance du foyer dentaire initial peut se produire et 

entraîner une endocardite infectieuse chez les sujets à haut risque.(5) 

La perte des dents est l’issue finale de la maladie carieuse. 

La maladie carieuse affecte dès lors le bien-être social car elle peut entraîner un 

préjudice moral (sentiment de honte de son sourire), esthétique et fonctionnel 

(difficulté d’élocution, de mastication), et mener à une exclusion sociale et à une 

perception de soi négative.(9) 

Chez les enfants, la douleur qui résulte des dents cariées non traitées est persistante 

et souvent sévère. Les performances scolaires des enfants peuvent se trouver 

diminuées car la maladie carieuse et ses conséquences amènent souvent à des 

absences scolaires.(3)  

De nombreuses études ont montré que les caries dentaires non traitées et 

l’association à des maladies orales ont un rôle négatif sur la qualité de vie des 

enfants ainsi que des personnes qui s’en occupent.(9) 
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I.2. Epidémiologie de la carie 

 

La fréquence et la distribution de la maladie carieuse sont compliquées à étudier car 

les critères diagnostiques diffèrent selon les études. Cependant, des indices 

descriptifs de l’état de santé bucco-dentaire permettent de réaliser des comparaisons 

spatiales et temporelles. Il s’agit notamment de l’indice CAOD (DMFT en anglais), qui 

dénombre les dents permanentes cariées (C), absentes pour cause de carie (A) et 

obturées (O). Le score maximum est de 28. L’indice cod dénombre les dents 

temporaires cariées ou obturées (10). Le pourcentage d’enfants indemnes de caries, 

c’est-à-dire le pourcentage d’enfants ne présentant aucune dent soignée ou à 

soigner est également retenu. 

 

I.2.1. Epidémiologie de la carie dans le monde 

 

Depuis 1969, l’Organisation Mondiale de la Santé collecte les indices CAOD des 

enfants de 12 ans de tous les pays. L’âge de 12 ans est choisi car les 28 dents 

permanentes ont fait leur éruption et il correspond souvent à la dernière année de 

scolarisation, l’école étant un lieu facilitant le recueil de cette donnée.(11) 

En 2004, l’indice CAOD est plus élevé sur le continent américain (CAOD = 3) et 

européen (CAOD = 2,6) que sur le continent africain où il est égal à 1,7. La carie 

affecte 60 à 90% des enfants en 2004.(3) 
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Figure 3. Indices CAOD des enfants de 12 ans au niveau mondial, OMS, 

décembre 2004 (3)

 

 

Figure 4. Evolution de l’indice CAOD (DMFT) des enfants de 12 ans dans les 

pays développés et les pays en cours de développement (3) 
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De 1981 à 1998, la prévalence de la maladie carieuse chez les enfants de 12 ans 

tend vers l’augmentation dans les pays en voie de développement tandis qu’elle 

diminue dans les pays développés.(3) 

En 2017, Frencken et al. ont trouvé des résultats similaires quant à la baisse de la 

carie dentaire au niveau mondial depuis les quatre dernières décennies. Cette baisse 

s’est notamment retrouvée dans les pays à revenu élevé, avec la plus forte baisse 

chez les enfants de 12 ans.(12)  

D’après l’étude « Global Burden of Disease », les caries non traitées au niveau des 

dents permanentes constituent la 1ère maladie mondiale en 2010. Elles concernent 

35% de la population, soit 2,4 milliards d’individus.(13) La prévalence des dents 

permanentes cariées non traitées est restée stable de 1990 à 2015 (35%).(14) 

En 2010, 9% de la population mondiale présentent des caries non soignées au 

niveau des dents lactéales (15) tandis qu’en 2015 ce pourcentage est de 7,8%.(14) 

Figure 5. Prévalence standardisée sur l’âge des dents lactéales cariées non 

traitées en 2010(13) 
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I.2.2. Epidémiologie de la carie en France 

 

En 1987, la première grande enquête épidémiologique nationale concernant la 

prévalence de la maladie carieuse chez les enfants a été réalisée. Elle a pu être mise 

en place grâce au concours des seize Facultés de Chirurgie Dentaire de France. Au 

total, 19 366 enfants âgés de 6 à 15 ans ont été sélectionnés.  

En 1991, une enquête utilisant la même méthodologie a été entreprise. Un 

échantillon représentatif de 18 786 enfants a été sélectionné.  

Les résultats de ces deux études ont pu être comparés, offrant ainsi la possibilité de 

décrire l’évolution de la prévalence de la maladie carieuse pour la première fois en 

France. 

Cahen et al. ont ainsi montré la diminution de la prévalence de la carie à tous les 

âges, que ce soit au niveau des dents permanentes ainsi qu’au niveau des dents 

lactéales. En effet, le pourcentage d’enfants de 6 ans indemnes de caries en 1987  

était de 32,2% alors qu’il a augmenté à 48,6% en 1991.   

Au niveau des dents lactéales, l’indice cod a diminué de 29% chez les enfants de 6 

ans de 1987 (cod = 3,48) à 1991 (cod = 2,48).  

L’indice CAOD chez les enfants de 12 ans a diminué de 39% de 1987 (CAOD = 

4,24) à 1991 (CAOD = 2,59).   

Le recours au soin a augmenté de 1987 à 1991 et le nombre de dents cariées non 

traitées a diminué.   

L’indice CAOD chez les filles était significativement plus élevé que chez les garçons 

en 1987 et en 1991, à tous les âges.(16–18) 

En 2006, une enquête a été menée à la demande de la Direction Générale de la 

Santé sur 1300 enfants de 6 ans et 1300 enfants de 12 ans.  

Elle montre que le pourcentage des enfants de 6 ans indemnes de carie en 2006 

est de 63,4%. 29,6% d’entre eux présentent une dent cariée non soignée et 7% 

présentent au moins une carie soignée. L’indice cod est de 1,4.  

De plus, le nombre moyen de caries est significativement plus élevé chez les enfants 

scolarisés en ZEP.  

Le pourcentage d’enfants de 12 ans indemnes de caries en 2006 est de 55,9%. 

23,1% des enfants présentent au moins une dent cariée non traitée et 21% des 
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enfants présentent au moins une carie soignée.  L’indice CAOD est de 1,23. Le 

CAOD est significativement supérieur chez les filles, ainsi que chez les enfants 

scolarisés en ZEP. 

Le recours au soin des enfants de 12 ans en 2006, basé sur la proportion du nombre 

d’enfants avec des caries soignées parmi les enfants exposés à la carie, est de 

50%.(10) 

 

I.2.3. Epidémiologie de la carie à Strasbourg 

 

À Strasbourg, une succession de cinq études de 1974 à 2007 ont été réalisées. Les 

deux premières ont été dirigées par le Docteur Cahen et les trois dernières par le 

Professeur Musset. 

L’indice cod des enfants de 6 ans n’a pas varié significativement entre 1974 (cod = 

5,08) et 1985 (cod = 4,78), mais il a diminué de 54,6% entre 1985 et 1997 (cod = 

2,17). En 2007, l’indice cod des enfants de 6 ans à Strasbourg est de 2,35. Il a donc 

diminué de 54% entre 1974 et 2007.  

En 1997, le pourcentage des enfants de 6 ans indemnes de carie est de 55,5%. 

L’indice CAOD des enfants de 12 ans a diminué de 32% entre 1974 (CAOD = 5,43) 

et 1985 (CAOD = 3,7) et de 43% entre 1985 et 1997 (CAOD = 2,1).  

L’indice CAOD des enfants de 10 ans a diminué de  31% entre 1974 (CAOD = 3,44) 

et 1985 (CAOD = 2,39) et de 39% entre 1985 et 1997 (CAOD = 1,45). En 2007, 

l’indice CAOD des enfants de 10 ans à Strasbourg est de 0,6. L’indice CAOD a donc 

diminué de 83% de 1974 à 2007.(16,19,20) 

 

I.2.4. Impact des inégalités socio-économiques sur la prévalence de la 

maladie carieuse 

 

De nombreuses études ont mis en exergue un impact des inégalités socio-

économiques entre les individus sur la prévalence et la sévérité de la carie. Mais il 
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s’agit essentiellement d’études transversales évaluant le statut socio-économique 

des individus à un instant précis. Les notions d’antécédent et de continuité des 

inégalités socio-économiques ne sont donc pas prises en compte.(21–23)  

Quelques études de cohorte ayant permis le suivi de la santé bucco-dentaire au 

cours de la vie des individus ont cependant eu lieu.(24–26)   

Le paradigme du parcours de vie est un modèle conceptuel qui est notamment utilisé 

pour la recherche dans le domaine de la santé afin de comprendre comment 

l’exposition variable à certains facteurs positifs ou négatifs au cours de la vie peut 

amener à des différences d’état de santé entre les individus.(24,27) 

L’étude réalisée à Dunedin sur une cohorte d’individus nés en 1972-1973 peut 

s’inscrire dans ce cadre car la maladie carieuse est chronique, a une prévalence 

élevée, est essentiellement irréversible et ses effets sont cumulatifs. 

Il a pu être montré dans cette étude qu’une mauvaise santé bucco-dentaire à l’âge 

adulte est prédite par un statut socio-économique faible pendant l’enfance, en ayant 

neutralisé les indicateurs de santé bucco-dentaire de l’enfance, ainsi que le statut 

socio-économique à l’âge adulte.  

De plus, l’état de santé bucco-dentaire à l’âge adulte évolue dans le même sens que 

celui du statut socio-économique.  

Enfin, la santé orale à l’âge adulte est associée à la santé orale de l’enfance.(24) 

L’étude à Pelotas a porté sur des adolescents de 15 ans. Il a pu être montré que les 

adolescents ayant toujours eu un statut socio-économique faible ont présenté une 

santé bucco-dentaire dégradée (indice CAOD supérieur, pourcentage d’enfants 

indemnes de caries inférieur) par rapport à ceux bénéficiant d’un statut socio-

économique élevé.   

Les adolescents dont le statut socio-économique s’est dégradé ont eu des 

indicateurs de santé bucco-dentaire similaires à ceux ayant toujours vécus dans la 

pauvreté, sauf en ce qui concerne le recours au soin (qui lui est resté plus élevé dans 

le premier cas).(25) 
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Chapitre II. La prévention et la promotion de la santé 

bucco-dentaire à Strasbourg 
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II.1. Historique et genèse du Centre de Santé Dentaire 

de Strasbourg 

 

Le centre de santé dentaire de la ville de Strasbourg a commencé sa genèse en 

1885. En effet, le Dr Jessen dispensait dans son cabinet privé des soins gratuits pour 

les enfants défavorisés de Strasbourg. Il a participé au dépistage de 10 000 écoliers 

de 6 à 14 ans en 1897 et a montré un pourcentage d’enfants indemnes de caries de 

5%. 

Grâce à la persévérance du Dr Jessen, la ville de Strasbourg a créé en 1902  la 

Clinique Dentaire Scolaire de Strasbourg qui était la 1ère institution du type dans le 

monde, où l’on réalisait des dépistages ainsi que des soins gratuits aux enfants des 

écoles primaires de la ville. Celle-ci a servi d’exemple à de nombreuses villes : 

Darmstadt, Londres, Copenhague, Boston, Zürich, Frauenfeld, Genève, Lausanne, 

Bâle, Vevey. 

En 1928, sous la direction de M. Sutter, 8 cabinets dentaires sont installés dans les 

écoles éloignées du centre ville afin d’éviter les pertes de temps de transport des 

enfants. 

Puis pendant une soixantaine d’années, le nombre de cabinets dentaires annexes 

aux écoles a augmenté jusqu’au nombre de 13 et une unité mobile de soins a vu le 

jour. Les dépistages bisannuels des enfants des écoles maternelles et primaires sont 

devenus systématiques pendant cette période. 

En 1991, la clinique devient le Centre de Santé Dentaire, dénomination encore 

utilisée actuellement. 

Un partenariat avec la Faculté de Chirurgie Dentaire de Strasbourg a été mis en 

place en 2000. Les élèves de 6ème année assistent les Chirurgiens-Dentistes du CSD 

dans leur mission de dépistage et de séances de prévention bucco-dentaire avec 

brossage collectif. 

Pour la première fois depuis la mise en place des dépistages systématiques des 

enfants, les missions du CSD ont été interrompues en raison de la crise due au 

Covid en 2020.(28) 
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II.2. Missions actuelles du Centre de Santé Dentaire de 

Strasbourg 

 

Les missions actuelles sont coordonnées par le Dr Pflieger et concernent trois axes : 

- Le dépistage systématique annuel dans toutes les écoles maternelles et 

élémentaires de la ville avec les étudiants de la Faculté de Chirurgie Dentaire 

de Strasbourg 

- La réalisation des soins en priorité pour les CP/CE1 dans les écoles où la 

prévalence de la carie est la plus élevée 

- La prévention dans les quartiers prioritaires de la politique de la ville (QPV) et 

les écoles primaires du réseau d’éducation prioritaire renforcé (REP+) ainsi 

que des consultations de nourrisson (28) 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

Chapitre III. Description de l’état bucco-dentaire des 

enfants de la ville de Strasbourg 
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III.1. Objectifs de l’état des lieux de la prévalence 

carieuse des enfants de Strasbourg 

 

Notre objectif est de réaliser un suivi de l’état bucco-dentaire chez les enfants des 

écoles élémentaires de Strasbourg de 2008 à 2018 et de dresser un état des lieux de 

la maladie carieuse en prenant en compte différents déterminants pour l’année 2018-

2019. Le but est de promouvoir la santé bucco-dentaire et de favoriser un recours au 

soin le plus précoce possible. Les données ont été recueillies par le Centre de Santé 

Dentaire de Strasbourg et analysées à posteriori. 

 

III.2. Matériel et méthode 

III.2.1. Population d’étude  

 

Le dépistage organisé par le Centre de Santé Dentaire de Strasbourg a lieu tous les 

ans dans toutes les écoles élémentaires publiques de la ville. Les écoles 

élémentaires sont au nombre de 53. Elles sont classées selon leur appartenance ou 

non au réseau d’éducation prioritaire (REP) ou au réseau d’éducation prioritaire 

renforcé (REP+). 

L’éducation prioritaire a été créée en 1981 afin de réduire les écarts de réussite 

scolaire entre les élèves venant de milieux sociaux et géographique différents. Cela 

s’est traduit par la mise en place de zones d’éducation prioritaires (ZEP) bénéficiant 

de moyens humains et financiers supplémentaires. En 2014, une refondation de la 

politique d’éducation prioritaire a eu lieu et a abouti à la création des réseaux 

d’éducation prioritaires REP et REP+ tels qu’existant actuellement.(29) 

Les 29 écoles élémentaires hors REP : 

- Ecole élémentaire Albert Le Grand 

- Ecole élémentaire Ampère 

- Ecole élémentaire Branly 

- Ecole élémentaire Cahn 
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- Ecole élémentaire Conseil des XV 

- Ecole élémentaire Dore 

- Ecole élémentaire Erckmann Chatrian 

- Ecole élémentaire Européenne 

- Ecole élémentaire Finkwiller 

- Ecole élémentaire Hirtz 

- Ecole élémentaire Louvois 

- Ecole élémentaire Musau 

- Ecole élémentaire Neufeld  

- Ecole élémentaire Neuhof 

- Ecole élémentaire Niederau 

- Ecole élémentaire Pourtales  

- Ecole élémentaire Rhin 

- Ecole élémentaire Robertsau 

- Ecole élémentaire Saint Jean 

- Ecole élémentaire Saint Thomas 

- Ecole élémentaire Sainte Aurélie 

- Ecole élémentaire Sainte Madeleine 

- Ecole élémentaire Schluthfeld 

- Ecole élémentaire Schoepflin 

- Ecole élémentaire Schuman 

- Ecole élémentaire Sotskopf 

- Ecole élémentaire Sturm 1 

- Ecole élémentaire Sturm 2 

- Ecole élémentaire Ziegelau 

Les 9 écoles élémentaires REP : 

- Ecole élémentaire Wurtz 

- Ecole élémentaire Stockfeld 

- Ecole élémentaire Schwilgue 

- Ecole élémentaire Romains 

- Ecole élémentaire Reuss 1 

- Ecole élémentaire Reuss 2 
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- Ecole élémentaire Perey 

- Ecole élémentaire Hohberg 

- Ecole élémentaire Langevin 

Les 15 écoles élémentaires REP+ : 

- Ecole élémentaire Brigitte 

- Ecole élémentaire Canardière 

- Ecole élémentaire Catherine 

- Ecole élémentaire Eléonore 

- Ecole élémentaire Fischart 

- Ecole élémentaire Gliesberg 

- Ecole élémentaire Gutenberg 

- Ecole élémentaire Guynemer 1 

- Ecole élémentaire Guynemer 2 

- Ecole élémentaire Jacqueline 

- Ecole élémentaire Karine 

- Ecole élémentaire Meinau 

- Ecole élémentaire Schongauer 

- Ecole élémentaire Vinci  

- Ecole élémentaire Ziegelwasser 

La répartition des enfants est la suivante :  
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III.2.1.1. Années scolaires de 2008 à 2018 

 

Figure 6. Nombre d’enfants examinés dans les écoles élémentaires de 

Strasbourg 

Année scolaire Nombre d'enfants examinés 

2008-2009 12587 

2009-2010 11652 

2010-2011 12375 

2011-2012 12597 

2012-2013 12851 

2013-2014 13250 

2014-2015 13526 

2015-2016 13791 

2016-2017 14449 

2017-2018 14362 

2018-2019 14489 

 

III.2.1.2. Année scolaire 2018 - 2019 

 

Figure 7. Distribution de l'âge et du sexe des enfants ayant été dépistés 

Age 
Filles 

Nombre / Pourcentage 
Garçons 

Nombre / Pourcentage 
Total 

6 128 54% 108 46% 236 

7 1439 50% 1458 50% 2897 

8 1379 49% 1424 51% 2803 

9 1433 49% 1467 51% 2900 

10 1411 49% 1442 51% 2853 

11 1278 49% 1317 51% 2595 

12 84 41% 121 59% 205 

Total 7152 
 

7337 
 

14489 
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Tous les enfants des écoles sont sélectionnés pour participer au dépistage.  

Les enfants absents le jour du dépistage, dont les parents ont refusé qu’ils soient 

dépistés ainsi que les enfants chez qui le dépistage a été impossible sont écartés de 

l’étude.  

Nous avons regroupé les enfants par classe d’âge et non pas par niveau scolaire afin 

de permettre une comparaison plus aisée avec les autres études épidémiologiques 

dans la discussion. Par exemple, la classe d’âge des élèves de 6 ans correspond 

aux enfants de 6 à 7 ans exclus. 

 

Figure 8. Distribution de l'âge et du sexe des enfants ayant été exclus 

Age Féminin Masculin Total 

6 0 0 0 

7 4 2 6 

8 4 4 8 

9 7 5 12 

10 3 2 5 

11 0 2 2 

12 0 0 0 

Total 18 15 33 

 

Au total, 33 enfants ont été exclus des analyses, soit moins de 0,5% de l’échantillon. 

 

Figure 9. Distribution des enfants dépistés au sein des écoles du réseau 

REP/REP+ 

Ecole hors REP Ecole REP Ecole REP+ Total 

8473 / 58 % 2583 / 18 % 3433 / 24 % 14489 
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Age 
Ecole hors REP 

Nombre / Pourcentage 
Ecole REP/REP+ 

Nombre / Pourcentage 
Total 

6 140 59% 96 41% 236 

7 1674 58% 1223 42% 2897 

8 1686 60% 1117 40% 2803 

9 1709 59% 1191 41% 2900 

10 1677 59% 1176 41% 2853 

11 1484 57% 1111 43% 2595 

12 103 50% 102 50% 205 

Total 8473 
 

6016 
 

14489 

 

III.2.2. Les examinateurs 

 

Pour l’année scolaire 2018-2019, les opérateurs du dépistage sont les trois 

Chirurgiens-Dentistes du Centre de Santé Dentaire accompagnés de leurs 

assistantes.  

Les étudiants de sixième année de chirurgie-dentaire viennent réaliser deux 

vacations de dépistage et sont la plupart du temps en binôme avec un Chirurgien-

Dentiste. 
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III.2.3. Le matériel et l’examen 

 

Chaque examinateur se rend dans une salle de classe au fond de laquelle il va 

installer son matériel. Il possède la liste d’appel sur laquelle l’identité, le sexe et la 

date de naissance de l’enfant sont inscrits.  

Les élèves sont appelés par ordre alphabétique pour le dépistage pendant le cours. 

Ils sont assis sur une chaise en face de l’examinateur. 

Le matériel pour l’examen se constitue d’un miroir ainsi que d’une lampe de poche. 

L’examen est visuel.   

Les examinateurs n’ont pas la possibilité de sécher les surfaces dentaires au 

moment du dépistage.  

D’après l’échelle visuelle de classification des lésions carieuses ICDAS (International 

Caries Detection and Assessment System), les lésions carieuses dépistées sont 

donc celles ayant au moins un score égal à 2. 
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Figure 10. Classification des lésions carieuses selon l’ICDAS (30) 

Score Critère 

0 
Dent saine : aucun signe de lésion carieuse 

après séchage prolongé de 5 secondes. 

1 
Début de changement visuel de l’émail. 
Opacité blanche ou brune visible après 

séchage prolongé. 

2 
Changement visuel de l’émail. Opacité 
d’origine carieuse visible sur dent non 

séchée. 

3 
Perte de l’intégrité amélaire sans exposition 

de la dentine. 

4 
Ombre sombre dans la dentine visible au 
travers de l’émail, avec ou sans rupture 

amélaire. 

5 
Perte de substance dans un émail opaque 

avec exposition dentinaire. La cavité implique 
moins de la moitié de la face concernée. 

6 
Perte de substance dans un émail opaque 

avec exposition dentinaire. La cavité implique 
au moins la moitié de la face concernée. 

 

III.2.4. Recueil des données 

 

Les résultats sont communiqués au deuxième opérateur qui note à côté du nom de 

chaque enfant le ou les code(s) correspondant au résultat du dépistage :  

- I : enfant totalement indemne de caries dentaires (pas de caries, pas 

d’obturations) 

- C+chiffre : enfant porteur de caries dentaires non soignées et nombre de 

caries détectées 

- O : enfant ayant toutes ses caries soignées 
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- H : hygiène bucco-dentaire à améliorer 

- Sc : scellement de sillons conseillés 

- D : détartrage conseillé  

- U : urgence dentaire (caries très nombreuses, carie importante sur dent 

permanente, abcès dentaire…) 

 

III.2.5. Communication avec les parents 

 

L’opérateur remplit également une fiche à destination des parents de chaque enfant 

afin de leur communiquer le résultat du dépistage et la nécessité ou non de procéder 

à une consultation chez un Chirurgien-Dentiste.  

 



35 
 

Figure 11. Fiche de liaison remise aux parents des enfants après le 

dépistage 
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III.2.6. Analyse statistique 

 

III.2.6.1. Les variables d’analyse 

 

Conditionnées par le matériel disponible, les variables recueillies dans le cadre de 

cette étude diffèrent selon qu’il s’agit de l’évolution de 2008 à 2018 ou de l’année 

2018-2019 en particulier. En effet, nous avons pu avoir accès à un nombre de 

données plus important pour l’année 2018-2019. 

En ce qui concerne l’évolution de 2008 à 2018, les variables recueillies sont les 

suivantes : nombre d’enfants examinés, nombre d’enfants présentant au moins une 

carie non traitée et nombre d’enfants indemnes de caries dentaires. Il en a découlé le 

nombre d’enfants présentant toutes leurs caries traitées. 

Nous avons choisi d’effectuer des analyses comparant les éléments suivants : 

- Evolution du taux d’enfants indemnes de caries dentaire au fil des ans 

- Evolution du taux d’enfants  présentant au moins une carie non traitée et du 

taux d’enfants présentant toutes leurs caries traitées parmi tous les enfants 

examinés 

- Evolution du taux d’enfants présentant au moins une carie non traitée parmi 

les enfants exposés à la carie 

Pour l’année 2018-2019, il a été possible de recueillir plus de variables pour notre 

analyse. En effet, les relevés effectués lors des dépistages ont été transcrits 

informatiquement pour l’année scolaire 2018-2019.  Pour chacun des 14489 enfants 

examinés, il est mentionné l’âge, le sexe, le lieu géographique de scolarisation, le 

lieu géographique de domicile des parents et le résultat de son dépistage dentaire 

(présence d’au moins une carie non traitée ou présence de caries totalement traitées 

ou indemne de caries).  

Ces données ont été utilisées pour réaliser les analyses suivantes : 

- Taux d’enfants indemnes de caries selon le sexe 

- Taux d’enfants indemnes de caries selon les groupes d’âge 
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- Taux d’enfants indemnes de caries selon l’appartenance de l’école des 

enfants au réseau REP/REP+ 

- Nombre moyen de dents cariées par enfant selon le sexe  

- Nombre moyen de dents cariées par enfant selon les groupes d’âge  

- Nombre moyen de dents cariées par enfant selon l’appartenance de l’école 

des enfants au réseau REP/REP+ 

- Taux d’enfants avec au moins une carie non soignée parmi les enfants 

exposés à la carie selon le sexe 

- Taux d’enfants avec au moins une carie non soignée parmi les enfants 

exposés à la carie selon les groupes d’âge  

- Taux d’enfants avec au moins une carie non soignée parmi les enfants 

exposés à la carie selon l’appartenance de l’école des enfants au réseau 

REP/REP+ 

 

III.2.6.2. Méthode d’analyse statistique 

 

Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel Excel. 
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III.3. Présentation des résultats  

 

III.3.1. Evolution de 2008 à 2018 

 

III.3.1.1. Evolution du taux d’enfants indemnes de caries et de soins 

dentaires scolarisés dans les écoles élémentaires de Strasbourg 

de 2008 à 2018 

 

Figure 12. Evolution du pourcentage d'enfants scolarisés indemnes de caries 

et de soins, présentant au moins une carie non traitée ou  présentant 

uniquement des caries traitées, de 2008 à 2018 

 

 

Ce graphique montre le pourcentage d’enfants indemnes de caries dentaires sur 

la période 2008-2018, c’est-à-dire les enfants n’ayant ni caries non traitées ni caries 

déjà soignées (pas de présence d’obturations dentaires). Ce taux est compris entre 

49,32% (2017) et 51,37% (2013).  
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De 2008 à 2018, le taux d’enfants indemnes de caries parmi tous les enfants 

examinés est plutôt stable. En 2018, ce taux de 50,71% n’est pas significativement 

différent de celui de 2008 (51,08%) (test du Chi2 avec p = 0,5). 

Autrement dit, nous ne constatons pas d’augmentation ou de diminution du taux 

d’enfants atteints de caries entre les années 2008 et 2018. 

On observe par contre une diminution du taux d’enfants présentant uniquement des 

caries soignées au profit du taux d’enfants présentant au moins une carie non 

soignée, laissant supposer une diminution du recours au soin. Cette évolution est 

présentée en détail dans le paragraphe suivant. 

 

III.3.1.2. Evolution du recours au soin et du besoin de soin parmi les enfants 

exposés à la carie 

 

Figure 13. Evolution du pourcentage d’enfants présentant au moins une carie 

non traitée parmi les enfants exposés à la carie  
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Ce graphique montre l’évolution du pourcentage d’enfants présentant au moins une 

carie non traitée parmi les enfants exposés à la carie. Ce pourcentage est compris 

entre 55,02% (2011) et 65,09% (2018). 

De 2008 à 2014, le taux d’enfants présentant au moins une carie non traitée parmi 

les enfants exposés à la carie varie peu. On constate qu’il augmente à partir de 2015 

avec un taux de 61,93%. 

Ce taux atteint une valeur de 65,09% en 2018. Il a significativement augmenté de 

8,29% depuis 2008 (test du Chi2 avec p=1,21x10-22). 

Le besoin de soin des enfants exposés à la carie a donc augmenté de 2008 à 

2018. 

Autrement dit, nous pouvons dire qu’il y  a une diminution du taux d’enfants ayant 

toutes leurs caries traitées parmi ceux exposés à la carie.  

En conclusion, le taux d’enfants atteint de caries est stable, mais ceux-ci semblent 

avoir moins recours aux soins. 
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III.3.2. Année scolaire 2018-2019 

 

III.3.2.1. Prévalence de la carie chez les enfants des écoles élémentaires 

de Strasbourg 

 

III.3.2.1.1. Prévalence globale  

 

Figure 14. Prévalence de la carie chez les enfants des écoles élémentaires de 

Strasbourg en 2018-2019  

 

 

Il ressort de ce graphique les informations suivantes :  

En 2018-2019, près de la moitié des enfants examinés ont été exposés à la carie. Le 

taux d’enfants indemnes de caries est de 50,71%. 

Près d’un tiers des enfants examinés présentent au moins une carie non traitée. 

Ainsi, deux tiers des enfants exposés à la carie n’avaient pas toutes leurs caries 

soignées au moment du dépistage. 
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III.3.2.1.2. Prévalence selon le sexe 

 

Figure 15. Prévalence de la carie chez les enfants des écoles élémentaires de 

Strasbourg selon le sexe en 2018-2019 

 

 

Nous observons que 52,24% des filles et 49,22% des garçons sont indemnes de 

caries en 2018-2019. Les filles ont significativement plus de chance d’être indemnes 

de caries que les garçons (test du Chi2 avec p=0,00028). 

 

 

 

 

30,55 33,58 

17,21 
17,20 

52,24 49,22 

0% 

10% 

20% 

30% 

40% 

50% 

60% 

70% 

80% 

90% 

100% 

Filles Garçons 

Enfants indemnes de caries 

Enfants présentant toutes leurs 

caries traitées 

Enfants présentant au moins une 

carie non traitée 



43 
 

III.3.2.1.3. Prévalence selon l’âge 

 

Figure 16. Prévalence de la carie chez les enfants des écoles élémentaires de 

Strasbourg selon la catégorie d'âge en 2018-2019  

 

Pour l’année scolaire 2018-2019, 57,63% des enfants de 6 ans de Strasbourg sont 

indemnes de caries et de soins, 32,63% présentent au moins une carie non traitée 

(besoin de soin) et 9,75% toutes leurs caries traitées.  

46,72% des enfants de 9 ans de Strasbourg sont indemnes de caries et de soins, 

34,72% présentent au moins une carie non traitée et 18,55% toutes leurs caries 

traitées. 

49,27% des enfants de 12 ans sont indemnes de caries et de soins, 37,07% 

présentent au moins une carie non traitée et 13,66% toutes leurs caries traitées. 

La prévalence de la carie semble augmenter avec l’âge des enfants. 

En effet, les enfants sont de plus en plus exposés au cours du temps aux facteurs 

responsables des lésions carieuses et les conséquences de celle-ci sont 

permanentes. La prévalence de la carie au sein d’une population donnée ne peut 

donc logiquement qu’augmenter avec le temps. 
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III.3.2.1.4. Prévalence selon l’appartenance ou non de l’école au réseau 

REP/REP+ 

 

Figure 17. Prévalence de la carie chez les enfants des écoles élémentaires 

REP/REP+ de Strasbourg en 2018-2019  

 

 

Ce graphique montre que près de 60% des enfants scolarisés dans les écoles 

élémentaires non REP de Strasbourg sont indemnes de caries, tandis que seulement 

40% des enfants scolarisés dans les écoles élémentaires REP/REP+ de Strasbourg 

le sont (différence significative avec p=1,23x10-120). 

On observe également que le pourcentage d’enfants présentant au moins une carie 

non traitée est de 41,47% dans les écoles REP/REP+ alors qu’il est de 25,42% dans 

les écoles non REP.  

La prévalence de la carie est donc plus élevée chez les enfants scolarisés dans les 

écoles REP/REP+ de Strasbourg, et cette différence existe surtout du fait de caries 

non soignées. 
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Figure 18. Taux d’enfants indemnes de caries des écoles élémentaires 

REP/REP+ de Strasbourg en 2018-2019 selon l’âge 

 

A tous les âges, le taux d’enfants indemnes de caries dans les écoles REP est 

inférieur à celui des enfants indemnes de caries dans les écoles non REP. Cette 

différence est significative pour les enfants de 7 ans (p=1,47x10-23), 8 ans 

(p=6,33x10-33), 9 ans (p=6,55x10-29), 10 ans (p=5,77x10-28), 11 ans (p=6,02x10-18) et 

12 ans (p=0,03). Cette différence est non significative pour les enfants de 6 ans 

(p=0,09). 
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III.3.2.2. Nombre de dents cariées chez les enfants présentant  au moins 

une carie non traitée 

 

Le nombre d’enfants présentant au moins une carie non traitée parmi l’échantillon 

total d’enfants examinés est de 4649. 

D’après les données que nous avons pu recueillir, le nombre de dents cariées chez 

les enfants présentant au moins une carie non traitée a été renseigné chez 4539 

enfants, ce qui représente 97,6% des enfants ayant un besoin de soin. 

 

III.3.2.2.1. Nombre moyen de dents cariées selon le sexe 

 

Sexe Filles Garçons Significativité (p) 

Nombre 2131 2408 
 

 
moyenne (écart-type) moyenne (écart-type) 

 
Dents cariées 2,55 (+/-2,06) 2,70 (+/-2,26) 0,019 

 

Le nombre moyen de dents cariées chez les filles est de 2,55 tandis qu’il est de 2,70 

chez les garçons. Il est significativement plus élevé chez les garçons (test de Student 

avec p = 0,019). 

 

III.3.2.2.2. Nombre moyen de dents cariées selon l’âge 

 

Age 6 7 8 9 10 11 12 

Nombre 77 1018 954 984 820 614 72 

 

moyenne 
(écart-
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moyenne 
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type) 

moyenne 
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type) 

moyenne 
(écart-
type) 

Dents 
cariées 
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3,15 (+/-
2,64) 

2,88 (+/-
2,21) 

2,57 (+/-
2,01) 

2,23 (+/-
1,73) 

2,02 (+/-
1,64) 

2,11 (+/-
1,55) 
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Le nombre moyen de dents cariées a tendance à être un peu plus faible à mesure 

que l’âge de l’enfant examiné augmente. 

 

III.3.2.2.3. Nombre moyen de dents cariées selon l’appartenance de l’école 

de l’enfant au réseau REP/REP+ 

 

Ecole REP Non REP Significativité (p) 

Nombre 2437 2112 
 

 
moyenne (écart-type) moyenne (écart-type) 

 
Dents cariées 2,79 (+/-2,24) 2,45 (+/-2,06) 0,0000001 

 

Parmi les enfants ayant au moins une carie non soignée, les enfants scolarisés dans 

les écoles du réseau REP/REP+ ont en moyenne 2,79 dents cariées tandis que ceux 

scolarisés dans une école non REP ont en moyenne 2,45 dents cariées. 

Les enfants scolarisés dans les écoles REP/REP+ ont significativement plus de 

dents cariées que ceux scolarisés dans une école non REP (test de Student avec p = 

0,0000001), même si la différence est faible. 
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III.3.2.3. Le recours au soin et le besoin de soin parmi les enfants exposés 

à la carie 

 

La population étudiée correspond donc pour cette partie aux enfants exposés à la 

carie, c’est-à-dire ceux présentant des caries soignées et non soignées. Elle 

représente 7142 enfants. 

 

III.3.2.3.1. Besoin de soin global 

 

Figure 19. Taux d’enfants des écoles élémentaires de Strasbourg ayant besoin 

de soin parmi les enfants exposés à la carie en 2018-2019 

 

 

Parmi les enfants exposés à la carie, environ un tiers des enfants a ses caries 

totalement soignées. Deux enfants sur trois ayant été confrontés à la carie ont au 

moins une carie non soignée. 
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III.3.2.3.2. Besoin de soin selon le sexe 

 

Figure 20. Taux d’enfants des écoles élémentaires de Strasbourg ayant besoin 

de soin parmi les enfants exposés à la carie en 2018-2019 selon le sexe 

 

 

Dans le sous-groupe des filles, 63,96% présentent au moins une carie non traitée. 

Dans le sous-groupe des garçons, 66,13% présentent au moins une carie non 

traitée. 

La différence de besoin de soin entre les filles et les garçons n’est pas significative 

parmi les enfants exposés à la carie (test du Chi2 avec p = 0,055). 
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III.3.2.3.3. Besoin de soin selon l’âge 

 

Figure 21. Taux d’enfants des écoles élémentaires de Strasbourg ayant besoin 

de soin parmi les enfants exposés à la carie en 2018-2019 selon l’âge 

 

On constate que parmi les enfants exposés à la carie, le pourcentage d’enfants 

totalement traités est de plus en plus élevé à mesure que l’âge des enfants 

augmente. 

En effet, il est de 23% chez les enfants de 6 ans tandis qu’il est de 44,47% chez les 

enfants de 11 ans à Strasbourg en 2018. 

Le pourcentage d’enfants totalement traités est quasiment deux fois plus élevé chez 

les enfants de 11 ans que chez les enfants de 6 ans. 

A l’inverse, le besoin de soin diminue selon l’âge des enfants, il est de 77% chez les 

enfants de 6 ans et de 55,53% chez les enfants de 11 ans scolarisés dans les écoles 

élémentaires de Strasbourg en 2018. A l’âge de 6 ans, quasiment 4 enfants sur 5 

présentent au moins une dent cariée parmi ceux ayant des antécédents de lésion 

carieuse.  
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III.3.2.3.4. Besoin de soin selon l’appartenance ou non de l’école au réseau 

REP/REP+ 

 

Figure 22. Taux d’enfants des écoles élémentaires REP/REP+ de Strasbourg 

ayant besoin de soin parmi les enfants exposés à la carie en 2018-2019 

 

 

68,21% des enfants scolarisés dans une école REP/REP+ présentent au moins une 

carie non traitée parmi les enfants exposés à la carie. Ce taux est de 61,83% dans 

les écoles non REP. 

Le besoin de soin chez les enfants exposés à la carie est significativement plus élevé 

chez les enfants scolarisés dans une école REP/REP+ que chez les enfants 

scolarisés dans une école non REP (test du Chi2 avec p=0,00000002). 
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III.3.2.4. Nombre de dents soignées chez les enfants totalement traités 

 

En 2018, parmi le sous-groupe de l’ensemble des 2493 enfants présentant toutes 

leurs caries traitées, le nombre de soins n’a été recueilli que chez 16 enfants.  

Nous n’étudions donc pas cette variable car ils ne représentent que 0,64% des 

enfants dont toutes les caries sont soignées.  
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III.4. Discussion  

 

III.4.1. Sur l’évolution de 2008 à 2018  

 

Les travaux menés par Cahen en 1974 et 1985 et Musset en 1991, 1997 et 2007 ont 

montré une diminution régulière de l’indice CAOD des enfants de 6 ans et 10 ans 

entre 1974 et 2007.(20)   

En 1997, 55,5% des enfants de 6 ans  étaient indemnes de caries à Strasbourg (16), 

tandis que nous relevons en 2018 un taux de 57,63%.   

Si la sévérité de la maladie carieuse a beaucoup diminué jusqu’en 2007 à 

Strasbourg (20), nous ne pouvons pas affirmer qu’il y ait une réelle amélioration de la 

prévalence de la carie de 1997 à 2018, du moins en ce qui concerne les enfants de 6 

ans. 

 

Entre 2007 et 2010, Traver et al. ont montré que le taux d’enfants de 9 et 12 ans 

indemnes de soins et caries ayant bénéficié du dispositif de l’examen bucco-dentaire 

de l’Assurance Maladie a significativement augmenté. Ils ont également relevé que le 

besoin de soins des enfants de 9 et 12 ans a significativement diminué, de même 

que le recours au soin des enfants de 9 et 12 ans. Cependant, les écarts qu’ils ont 

relevés entre 2007 et 2010 sont assez faibles (enfants de 12 ans indemnes de caries 

en 2007 : 59,9% et 2010 : 65,6%).(31) 

Les données sur lesquelles nous nous basons pour analyser l’évolution à Strasbourg 

ne distinguent pas les différentes classes d’âges des enfants.   

Néanmoins, nous ne retrouvons pas la tendance globale de diminution de la 

prévalence de la maladie carieuse mise en avant chez Traver et al.  

Au contraire, si le taux d’enfants indemnes de caries est relativement stable entre 

2008 et 2018 à Strasbourg, le besoin de soins augmente durant cette période, 

probablement du fait d’un moindre recours au soin. 

Il faut néanmoins rester prudents quant à la comparaison entre nos résultats et ceux 

de Traver et al., puisqu’un biais de sélection est retrouvé dans leur étude. Le 
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dépistage est basé sur le volontariat de la participation à l’examen bucco-dentaire de 

l’Assurance Maladie. Cet échantillon ne représente donc que la population des 

participants à l’EBD ; un échantillon qui a tendance à sous-estimer la prévalence des 

pathologies orales. Leur échantillon est néanmoins large d’un point de vue 

géographique puisqu’il comportait 20 caisses locales du régime général de 

l’Assurance Maladie.(32) 

 

III.4.2. Sur l’année scolaire 2018 – 2019 

 

III.4.2.1. Sur le pourcentage d’enfants indemnes de caries 

 

III.4.2.1.1. Selon l’âge 

 

Le pourcentage d’enfants de 6 ans indemnes de caries et de soins en 2018 que 

nous avons trouvé dans cette étude est de 57,63%.  

Il est plus faible que celui trouvé par Musset et al. en collaboration avec l’URCAM 

d’Alsace, Champagne-Ardenne, Lorraine en 2003 sur 245 enfants de 6 ans ; qui était 

de 72,7%.(33) 

Il est également plus faible que le pourcentage donné par l’enquête nationale 

demandée par la Direction Générale de la Santé en 2006 de 63,4%.(10) 

Plus récemment, Traver et al. ont mis en évidence un pourcentage d’enfants de 6 

ans indemnes de caries de 81,3% en 2010.(31) Cependant, la différence importante 

avec nos résultats peut en partie s’expliquer par la population étudiée.  

En effet, Traver et al. ont analysé les résultats de l’évaluation réalisée par la 

CNAMTS (Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs salariés) 

concernant le dispositif de prévention de l’examen bucco-dentaire chez les 6, 9, 12, 

15 et 18 ans. La population étudiée est donc constituée d’enfants dont les parents 

sont les plus motivés par l’hygiène bucco-dentaire de leurs enfants car la 

participation au dispositif est volontaire. 
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Nous trouvons en 2018 que le taux d’enfants de 9 ans indemnes de caries ou de 

soins est de 46,72%, ce qui est inférieur aux 53,7% de Musset et al. en 2003 (33) 

ainsi qu’aux 64,3% de Traver et al. en 2010 chez les enfants de 9 ans ayant 

bénéficié du dispositif de l’examen bucco-dentaire.(31) 

Le pourcentage d’enfants de 12 ans indemnes de caries à Strasbourg en 2018 est 

de 49,27%, ce qui est relativement similaire à celui relevé par Joseph et al. en 2003 

sur 101 enfant de 12 ans (45,5%).(33) 

Ce taux est néanmoins plus faible que le taux de 55,9% relevé par l’enquête à la 

demande de la Direction Générale de la Santé en 2006 chez 1305 enfants de 12 ans 

(10) ainsi que chez Traver et al., chez qui ce taux s’élevait à 65,6% en 2010.(31) 

En ce qui concerne le nombre moyen de dents cariées, celui-ci est plus faible à 

mesure que l’âge des enfants augmente. Cela s’explique par le fait qu’après 

l’apparition de la lésion carieuse, un soin va être réalisé, qui va ensuite persister en 

bouche. 

III.4.2.1.2. Selon le sexe 

 

Nous trouvons dans cette étude que les filles ont significativement plus de chance 

d’être indemnes de caries que les garçons (p<0,001) et ont un nombre moyen de 

dents cariées significativement inférieur à celui des garçons (p<0,05), avec toutefois 

de faibles écarts entre les deux sexes. 

Une hypothèse que nous pouvons avancer est l’effet du sexe sur la fréquence de 

brossage. En effet, en 2014, Fernandez a étudié l’association entre les 

caractéristiques socio-économiques et comportementales des élèves de 11, 13 et 15 

ans de l’étude HBSC 2010 en France. Il a montré que le taux de filles se brossant au 

moins les dents deux fois par jour est significativement supérieur à celui des 

garçons.(34) Cependant, l’échantillon de travail était composé d’enfants plus âgés 

que dans notre enquête (6 à 12 ans). 
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III.4.2.1.3. Selon l’appartenance de l’enfant au réseau d’éducation 

prioritaire 

 

Nous avons observé que parmi tous les élèves de 6 à 12 ans examinés à Strasbourg 

en 2018, le taux d’enfants indemnes de caries dans les écoles non REP est 

supérieur à celui observé dans les écoles REP/REP+ (58,9% vs 39,2%, p<0,001). 

Concernant les enfants de 6 ans, le taux d’enfants indemnes de caries est de 

51,04% dans les écoles REP et de 62,14% dans les écoles non REP (p=0,05) à 

Strasbourg en 2018. 

Les enfants scolarisés dans les écoles REP/REP+ ont un peu plus de dents cariées 

non traitées que ceux scolarisés dans une école non REP (2,79 vs 2,45, p<0,001). 

 

Ces données rejoignent les résultats nationaux de l’enquête demandée par la 

Direction Générale de la Santé en 2006 qui ont trouvé 52,2% d’enfants de 6 ans 

indemnes de caries dans les écoles ZEP contre 66,7% d’enfants de 6 ans indemnes 

de caries dans les écoles non ZEP (différence significative).(10) 

En 2006, Muller-Bolla a comparé les résultats du dépistage de 620 enfants de CP 

ZEP avec ceux de 435 CP non ZEP scolarisés en 2004-2005 à Nice. Elle a relevé un 

taux d’enfants indemnes de caries dans les CP ZEP de 32,3% et de 67,1% dans les 

CP non ZEP (différence significative).(35) 

 

Un des paramètres pour qu’un établissement scolaire devienne  REP est le taux de 

catégories socio-professionnelles défavorisées.(36) 

De nombreuses études ont montré que les inégalités socio-économiques ont un 

impact entre les individus sur la prévalence et la sévérité de la carie.(24) 

Lors de son étude chez 1138 adolescents de Pennsylvannie, Polk a trouvé que les 

disparités de statut socio-économique sont associées à des différences en termes de 

fréquence de brossage, de scellements de sillon et de traitements précoces chez le 

Chirurgien-Dentiste.(37) Cependant il a montré qu’aucun de ces comportements 
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d’hygiène orale ou de ces visites préventives chez le chirurgien-dentiste n’explique 

les inégalités socio-économiques dans l’expérience carieuse individuelle (CAOD) ou 

dans la prévalence carieuse. Il met en avant la nécessité d’examiner d’autres 

facteurs prédictifs de la carie dans de futures recherches, comme l’alimentation et les 

facteurs génétiques, afin d’essayer de déterminer comment les effets du statut socio-

économiques agissent. En effet, l’intérêt est vaste car cela pourrait permettre de 

guider les politiques de réduction des inégalités de santé orale résultant du statut 

socio-économique. 

III.4.2.2. Sur le besoin de soins 

 

III.4.2.2.1. Selon l’âge 

 

Le taux d’enfants de 6 ans présentant au moins une carie non traitée était de 29,6% 

en 2006 au niveau national selon l’enquête demandée par la Direction Générale de 

la Santé (10) tandis que nous trouvons un taux plus élevé qui est de 32,63% en 

2018.  

En 2007, 24% des enfants de 7 ans dont les parents sont affiliés à la MSA avaient au 

moins une carie non soignée, ce qui est inférieur à nos résultats.(10) 

Le besoin de soins des enfants de 6 ans concernés par le dispositif de l’Examen 

Bucco-Dentaire de l’Assurance Maladie en 2010 (16,4%) (31) est deux fois moins 

important que dans notre étude (32,63%). Néanmoins, la participation à l’Examen 

Bucco-Dentaire étant basée sur le volontariat, il semble cohérent que le besoin de 

soins des enfants concernés par le dispositif soit moindre que dans notre étude. 

 

Le pourcentage d’enfants de 9 ans  ayant au moins une carie non traitée de 34,72% 

dans l’étude de 2018 est relativement similaire à celui de 30,5% des enfants de 9 

ans ayant consulté un Centre d’Examen de santé entre 1999 et 2004 (38). Il est par 

contre un peu plus élevé que celui des enfants de 9 ans en 2010 ayant bénéficié de 

l’Examen Bucco-Dentaire de l’Assurance Maladie (26%).(31) 
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Tout comme les enfants de 6 et 9 ans, le taux d’enfants de 12 ans de Strasbourg en 

2018 ayant un besoin de soins est également plus élevé que dans les autres 

enquêtes.  

En effet, à Strasbourg en 2018, 37,07% des enfants de 12 ans ont au moins une 

carie non soignée alors que ce taux est de 23,1% selon l’enquête nationale 

demandée par la Direction Générale de la Santé en 2006 (10) et de 22,5% chez les 

enfants de 12 ans bénéficiant du dispositif de l’examen bucco-dentaire de 

l’Assurance Maladie en 2010.(31) 

Pour résumer, nous avons pu voir que pour les enfants âgés de 6, 9 et 12 ans, la 

prévalence carieuse semble plus importante en 2018 à Strasbourg que dans les 

autres études citées. 

Par contre, nous pouvons observer que sur l’ensemble des enfants exposés à la 

carie (c’est-à-dire ceux ayant au moins une dent soignée ou une dent cariée non 

traitée), les enfants de 6 et 9 ans de Strasbourg ont un recours au soin sensiblement 

similaire à celui des autres études. Cependant, le recours au soin des enfants de 12 

ans parmi les enfants exposés à la carie à Strasbourg est inférieur à celui des autres 

études. 

Dans notre étude, le recours au soin semble être plus élevé à mesure que l’âge des 

enfants augmente. Le recours au soin plus limité chez les enfants les plus jeunes 

s’explique logiquement par la chronologie de la maladie carieuse : apparition d’une 

lésion, puis réalisation d’un soin, lequel persiste ensuite en bouche. Cela peut 

également s’expliquer par une offre de soins bucco-dentaire réduite pour les enfants 

en France. En effet, les études de pratique des chirurgiens-dentistes ont montré 

qu’une partie des chirurgiens-dentistes omnipraticiens ne soignent pas les enfants 

ainsi que les adolescents, en raison notamment d’une appréhension.(39) 

Cette constatation est intéressante car cela montre la nécessité d’ajuster la 

prévention bucco-dentaire et l’offre de soins selon l’âge des enfants. 
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III.4.2.2.2. Selon le sexe 

 

La différence de besoin de soin entre les filles et les garçons parmi les enfants 

exposés à la carie n’est pas significative dans nos résultats. 

 

III.4.2.2.3. Selon l’appartenance de l’enfant au réseau d’éducation 

prioritaire 

 

En 2018, nous trouvons que le taux d’enfants scolarisés dans une école REP/REP+ 

présentant au moins une carie non traitée parmi les enfants  exposés à la carie est 

de 68,21% tandis qu’il est de 61,83% dans les écoles non REP (p<0,001).   

Le besoin de soin des enfants exposés à la carie est donc plus élevé chez les 

enfants  scolarisés dans une école REP/REP+ que chez ceux scolarisés dans une 

école non REP. 

Ces résultats rejoignent ceux de Muller-Bolla et al. en 2006 qui ont trouvé, dans leur 

étude sur 1055 enfants de CP de Nice, que les enfants de ZEP avaient plus de dents 

temporaires obturées que les enfants hors ZEP (p=0,020). 

Par définition, les écoles REP comprennent plus d’enfants issus de classes sociales 

défavorisées que les écoles non REP. Les différences de statut socio-économique 

entraînent des disparités d’accès au soin, primaire et secondaire. L’accès primaire au 

soin est conditionné par la protection sociale et le coût des traitements. Les 

différences d’accès secondaire au soin (après le premier contact) sont liées au 

manque de connaissance du système de soin.(40) 

 

III.4.3. Sur la distribution  

 

La population étudiée pour les années scolaires de 2008 à 2018 est très importante 

car chaque année, tous les enfants des écoles élémentaires publiques de Strasbourg 

sont dépistés. Chaque année, environ 14 000 enfants ont été examinés. Pour 
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l’année 2018-2019, moins de 0,5 % de l’échantillon a été exclu de l’analyse en raison 

d’une absence de l’enfant ou d’un refus de la part des parents ou de l’enfant. 

En 2018, pour les groupes d’âge de 7 à 11 ans, les effectifs sont équilibrés avec une 

moyenne de 2810 enfants par classe d’âge. Le sous-groupe des 6 ans comporte 236 

enfants et celui des 12 ans 205 enfants. Le faible nombre du groupe des 6 ans peut 

s’expliquer par le fait que la probabilité était plus forte pour un enfant de CP de se 

faire dépister alors qu’il avait déjà 7 ans, les enfants de 6 ans y étant rares. Le 

groupe des 12 ans est très réduit car la dernière année d’école élémentaire (CM2) 

correspond à la classe d’âge des 10 ans. Nous avons néanmoins choisi de garder 

cette classe d’âge dans les analyses afin de permettre de réaliser une comparaison 

avec les autres études. Néanmoins, les enfants inclus dans la classe d’âge des 12 

ans sont donc logiquement des enfants ayant redoublé au moins une année dans 

leur scolarité. De plus, on constate parmi notre échantillon que 50 % des enfants de 

12 ans sont issus d’une école REP/REP+ tandis que pour les autres classes d’âge, 

moins d’un enfant sur deux est issu d’une école REP/REP+. Cela constitue un biais 

de sélection au vu de l’impact du statut socio-économique sur la prévalence 

carieuse. 

Les filles représentent entre 49% et 50% des effectifs pour les groupes d’âge de 7 à 

11 ans et les garçons entre 50% et 51% pour les mêmes âges. Pour le groupe des 6 

ans, on observe un taux de filles supérieur à celui des garçons (54% vs 46%). Il est 

inférieur à celui des garçons pour le groupe des 12 ans (41% vs 59%). 

A Strasbourg en 2018, les enfants des écoles élémentaires REP représentent 18% 

de l’échantillon et les enfants des écoles élémentaires REP + représentent 24% de 

l’échantillon. On constate donc un poids conséquent des enfants défavorisés 

socialement dans notre étude car ils représentent quasiment la moitié des enfants 

des écoles élémentaires dépistés (42%). A titre de comparaison, en France, en 2017, 

12% des écoliers étaient scolarisés en REP et 8% des écoliers étaient scolarisés en 

REP+, soit 20% de l’effectif total des écoliers.(41) 



61 
 

III.4.4. Sur la méthode 

 

Les données que nous avons utilisées dans ce travail reposent sur le dépistage 

annuel mené par les chirurgiens-dentistes du Centre de Santé Dentaire. L’étude a 

été réalisée à posteriori. 

Or, le dépistage supervisé par le Dr Pflieger ne représente qu’une partie de l’activité 

du Centre de Santé Dentaire et n’est pas organisé rigoureusement comme le serait 

une grande enquête épidémiologique. Leur but principal est d’assurer une veille sur 

la santé bucco-dentaire et d’évaluer le besoin de soin. 

Les étudiants de sixième année de chirurgie dentaire qui assistent le Centre de 

Santé Dentaire pendant les dépistages n’ont pas suivi de procédure de calibrage 

entre eux. L’observation des lésions carieuses ou des soins est très opérateur-

dépendante. 

De plus, le dépistage se déroulant dans les salles de classe, les opérateurs peuvent 

être déconcentrés par le bruit ambiant. Enfin, s’ajoute la nécessité de réaliser le 

dépistage de manière assez rapide afin de voir tous les enfants des écoles ce qui 

pourrait entrainer une sur ou une sous-estimation de la présence de lésions 

carieuses. 

Enfin, lors de la transcription des résultats du dépistage dans la base de données, 

des erreurs ont pu être commises. 

L’une des principales réserves sur ce travail est l’absence des indicateurs 

cod/CAOD, indiquant la sévérité des atteintes carieuses.  

En effet, nous n’avons pas eu accès à ces données car il est évident qu’il n’est pas 

possible d’un point de vue logistique de mesurer ces indices sur un nombre d’enfants 

aussi élevé dans les conditions de recueil mentionnées ci-dessus. 
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Conclusion 
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L’expérience carieuse individuelle élevée pendant l’enfance expose les individus à  

avoir un indice carieux plus élevé à l’âge adulte.(24) La destruction de la dent par la 

carie nécessite des soins et une maintenance tout au long de la vie des 

individus.(42) 

En ce sens, il apparaît important d’investir dans la santé bucco-dentaire des plus 

jeunes. 

Le but de cette étude était de réaliser un suivi de l’état bucco-dentaire chez les 

enfants de 2008 à 2018 et de dresser un état des lieux de la maladie carieuse en 

prenant en compte différentes variables pour l’année 2018-2019.  

Le concours du Centre de Santé Dentaire de Strasbourg a été indispensable pour la 

réalisation de cette analyse.  

En ce qui concerne le suivi de l’état bucco-dentaire des enfants de 6 à 12 ans 

scolarisés dans les écoles élémentaires publiques de Strasbourg, les résultats sont 

les suivants :  

Le taux d’enfants indemnes de caries n’a pas significativement évolué entre les 

années 2008 (51,08%) et 2018 (50,71%) (p>0,05).  

La proportion d’enfants ayant un besoin de soins parmi les enfants exposés à la 

carie a significativement augmenté de 8,29% de 2008 à 2018 (56,80% vs 65,09%, 

p<0,001). 

En ce qui concerne l’état des lieux de la maladie carieuse des enfants de 6 à 12 ans 

scolarisés dans les écoles élémentaires publiques de Strasbourg en 2018, les 

résultats sont les suivants :  

Les filles ont significativement plus de chances d’être indemnes de caries que les 

garçons (52,24% vs 49,22%, p<0,001). Le nombre moyen de dents cariées des filles 

est significativement inférieur à celui des garçons, avec toutefois un faible écart entre 

les deux sexes (2,55 vs 2,70, p<0,05). La proportion de filles ayant un besoin de 

soins parmi l’ensemble des filles exposées à la carie est inférieure de 2,17% (non 

significatif) à celle des garçons ayant un besoin de soin parmi l’ensemble des 

garçons exposés à la carie (63,96% vs 66,13%, p>0,05). 

La proportion d’enfants indemnes de carie scolarisés dans les écoles REP/REP+ est 

significativement inférieure de 19,68% à celles des enfants indemnes de caries 
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scolarisés dans les écoles non REP (39,20% vs 58,88%, p<0,001). Le nombre 

moyen de dents cariées des enfants scolarisés dans les écoles REP/REP+ est 

significativement supérieur à celui des enfants scolarisés dans les écoles non REP 

(2,79 vs 2,45, p<0,001). La proportion des enfants scolarisés dans les écoles 

REP/REP+ ayant un besoin de soin parmi l’ensemble des enfants exposés à la carie 

scolarisés en REP/REP+ est inférieure de 6,38% à celle des enfants scolarisés dans 

les écoles non REP ayant un besoin de soin parmi l’ensemble des enfants exposés à 

la carie scolarisés hors REP (68,21% vs 61,83%, p<0,001).  

Alors, que faire pour améliorer la santé bucco-dentaire des enfants ? 

Le principal programme de prévention bucco-dentaire en France (M’T dents) est 

basé sur la prévention secondaire, par le traitement précoce des lésions carieuses 

suite au dépistage de celles-ci après une visite de contrôle organisée tous les 3 ans 

à partir de 6 ans.(38) Bien que théoriquement obligatoire, le taux de participation est 

loin d’être satisfaisant.(32) La communication autour du dispositif se fait actuellement 

majoritairement par le biais d’un courrier transmis aux parents des enfants 

concernés. Afin d’augmenter le taux de participation, il pourrait être intéressant de 

promouvoir ce dispositif au sein même des écoles, et notamment celles REP/REP+. 

Il serait opportun de développer la recherche concernant les facteurs prédictifs de la 

carie chez les enfants, afin de cibler efficacement les populations les plus à risques, 

comme par exemple les enfants dont le statut socio-économique est défavorisé. 

Aussi, il s’agirait d’accentuer les efforts sur la prévention primaire pour réduire 

l’apparition de nouvelles lésions (34) ainsi que d’augmenter l’offre de soins chez les 

enfants pour favoriser le recours au soin.(39)  

Pour cela, une refondation de l’organisation des soins est essentielle et pourrait 

comporter plusieurs volets : création du métier d’hygiéniste, création d’un forfait de 

prévention annuel remboursé par la sécurité sociale,  création d’une spécialité 

d’odontologie pédiatrique,…(34,39,43) 

De manière générale, l’amélioration du statut socio-économique des populations les 

plus défavorisées entraînerait probablement une meilleure santé bucco-dentaire et 

un plus grand recours au soin. La communication autour de la réforme du 100% 

Santé mise en place en janvier 2021 s’étant faite notamment sur l’accès à des soins 
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pour tous, nous pouvons émettre l’hypothèse que cela pourrait amener les enfants 

issus des classes sociales défavorisées à consulter.(44)  
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