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• La première étape est l'infection primaire par le Streptocoque mutans.
• La deuxième est la multiplication bactérienne, liée à l'exposition fréquente et

prolongée aux substrats cariogéniques (les hydrates de carbone).
• La troisième étape est la déminéralisation rapide de l'émail aboutissant à la

formation de caries .

.il Infection primaire par le Streptocoque mutans :

Les enfants ne sont pas porteurs de Streptocoque mutans à la naissance. Cette
bactérie leur est transmise par leur entourage, d'autant plus qu'il y a des
contacts rapprochés entre l'enfant et une personne déjà contaminée (Aaltonen,
1991).
Cette personne qui est le plus souvent en contact avec l'enfant est en général la
mère (Slavkin, 1997). Une maman a plus de risques de contaminer son enfant
lorsqu'elle l'embrasse, goûte sa nourriture... , surtout si elle présente un mauvais
état bucco-dentaire (Watson et coll., 1999), si elle ne se brosse pas
régulièrement les dents, si elle grignote fréquemment ou si elle présente un
niveau d'éducation et un statut socio-économique plus bas (Ripa, 1988, Wan et
coll., 2001, 80 (12)).
Plus la mère a des contacts salivaires avec son enfant et plus sa salive contient
de Streptocoque mutans, plus tôt la colonisation buccale par cette bactérie se
fera chez l'enfant (Caufield et coll., 1993, Gripp & Schlagenhauf, 2002).
Les mères ayant des caries non soignées possèdent des taux salivaires
importants de Streptocoque mutans qu'elles risquent de transmettre à leurs
nouveaux-nés et jeunes enfants, augmentant ainsi le risque de caries (Brambilla
et coll., 1998).
En 1994, Alaluusua & Malmivirta montrent que le développement de caries chez
l'enfant est associé au taux salivaire de Streptocoque mutans de la maman.
D'ailleurs, Kahler et coll. observent en 1983 que la réduction du taux de
Streptocoques mutans chez la mère retarde ou prévient la colonisation de la
bactérie chez son enfant.

D'autre part, Caufield et coll. (1993) montrent que la transmission de la bactérie
a lieu dans une «fenêtre d'infectivité» allant de 19 à 31 mois, car celle-ci
correspond à la période d'éruption des molaires temporaires présentant des
puits et fissures et représentant ainsi des niches pour le Streptocoque mutans.
Mais Wan et coll. (2001 a) observent que les enfants peuvent être colonisés par
le Streptocoque mutans avant l'éruption de leurs premières dents, d'autant plus
que les enfants sont nourris au sein par leur mère. Ils expliquent cela par
l'augmentation des contacts rapprochés lors de l'allaitement (2001, 80 (12)).
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f) Exposition aux hydrates de carbone:

Watt et coll. (2000) montrent qu'une forte proportion d'enfants d'âge
préscolaire boivent de grandes quantités de boissons riches en substances
cariogéniques.
En Grande-Bretagne, Moynihan & Holt (1996) observent que les enfants de 1 an i
à 3 ans i qui consomment des boissons sucrées la nuit ou des confiseries toute la
journée, ont une prévalence plus élevée de caries. En Angleterre, Levine (2001)
obtient les mêmes résultats pour les enfants de 2 à 16 ans consommant des
aliments ou des boissons sucrées, avant de se coucher ou pendant la nuit. Il
propose le concept de « zone sans sucre» pendant l'heure précédant le coucher.
De plus, tous ces produits néfastes à la santé bucco-dentaire font l'objet d'une
publicité importante, en particulier dans les plages horaires réservées aux
émissions télévisées des enfants (Chestnutt & Ashraf, 2002).

~ Déminéralisation rapide de l'émail:

Ce phénomène a été décrit par Ripa en 1988 sous forme de« caries rampantes »,

Il Y a différents facteurs de développement des caries précoces du jeune enfant
ou ECC (Early Childhood Caries) (Reisine & Douglass, 1998). On distingue les
caries liées à l'utilisation du biberon au-delà de l'âge d'un an (syndrome du
biberon), les caries liées à l'allaitement, celles qui sont dues aux sirops
médicamenteux ou aux traitements homéopathiques (Muller-Giamarchi & Jasmin,
1990), les caries provoquées par le grignotage de pain (atteignant en général les
incisives inférieures) et les caries dues aux tétines chargées de miel.

Pour Wendt et coll. (1996), ce n'est pas l'allaitement seul qui est en cause dans le
développement de caries précoces; il s'agit de l'association de plusieurs facteurs
tels qu'une mauvaise hygiène bucco-dentaire, ou la consommation de boissons
sucrées. Roberts (1982) pense quant à lui que c'est la fréquence de l'exposition
au lactose maternel qui est à l'origine des caries, lorsque les enfants sont nourris
« à la demande».

Le syndrome du biberon est un exemple de caries précoces du jeune enfant.
C'est une affection touchant les incisives maxillaires temporaires après leur
éruption, et qui se répand très rapidement aux autres dents temporaires. Les
quatre incisives mandibulaires sont généralement épargnées car elles sont
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protégées par la langue et la salive, alors que les incisives maxillaires sont plus
exposées, car elles sont en contact direct et prolongé avec les hydrates de
carbone, le flux salivaire étant réduit naturellement à ce niveau. Ce syndrome
est souvent lié à l'utilisation inadaptée du biberon contenant des substances
sucrées autres que de l'eau, ou à l'alimentation au sein prolongée (Milnes, 1996).
Le risque carieux est accentué lorsque les parents laissent l'enfant s'endormir
avec le biberon durant la nuit où le nettoyage physiologique par la salive ne se
fait plus, et le sucre reste collé sur les dents (Watson et coll., 1999).
En 1993, Paunio et coll. observent une corrélation entre l'utilisation du biberon
contenant des liquides sucrés la nuit chez des enfants de 18 mois, et le
développement carieux à 36mois, tout comme Alaluusua & Malmivirta en 1994.
Cependant, Reisine & Douglass (1998) précisent que dans la plupart des études
faites sur le sujet, l'utilisation du biberon la nuit est fréquente parmi les enfants
atteints de caries précoces, mais qu'elle l'est aussi parmi les enfants exempts de
caries, ce qui souligne le fait qu'il s'agit d'un problème multifactoriel, mettant
aussi en cause le Streptocoque mutans et l'absence d'hygiène.

Le tempérament est l'ensemble des comportements qu'un enfant présente face à
son environnement. Un tempérament difficile peut être associé à des désordres
de type intestinal (colique), allergique, comportemental, ou à des troubles du
sommeil (Kendrick et coll.. 1998).
Certains enfants seraient d'autant plus à risque de caries qu'ils ont des troubles
du sommeil et un tempérament difficile. En effet, s'ils sont nerveux et/ou crient
avant de s'endormir, les parents leur donnent un biberon sucré la nuit pour
tenter de les calmer (Ripa, 1988, Muller-Giamarchi & Jasmin, 1990). Ils pensent
qu'il n'y a pas de solution, puisqu'il n'est pas possible de changer le tempérament
de leur enfant. De plus, il leur est difficile de faire face à un enfant capricieux
lorsqu'ils sont déjà stressés et soucieux (Weinstein et coll., 1992). Mais pour
Quinonez et coll. (2001, Caries Res.), le stress parental ne suffit pas à expliquer
la survenue des caries précoces.
Dans leur étude de 1998, aux Etats-Unis, Kendrick et coll. ne trouvent pas de
différences de tempérament entre les enfants présentant des caries précoces
et ceux indemnes de caries. Selon eux, il y a des facteurs étiologiques plus
importants que le tempérament pour expliquer le prévalence de caries précoces
chez les jeunes enfants.
Quinonez et coll. (2001, Pediatr. Dent.) montrent que le tempérament ne permet
pas non plus de prédire la durée du comportement alimentaire néfaste.

L'environnement social regroupe entre autres les facteurs socio-économiques
(classe sociale, précarité), les facteurs comportementaux (facteurs ethnique et
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culturel, stress qui aboutissent à la malnutrition), et le système de délivrance
des soins (Reisine & Douglass, 1998), en particulier pour les immigrés.

1 .1 .2 . Statut socio- économique.

Dans les années 40, Wilkins a montré que la carie dentaire était devenue une
maladie de la « pauvreté» (in Beai, 1998).
D'autres auteurs, tels que Weddell et Klein en 1981, constatent que la prévalence
carieuse et le degré de sévérité des gingivites chez des enfants de 6 à 36 mois,
sont indépendants du sexe et du statut socio-économique, bien qu'ils observent
une fréquence plus élevée des caries pour les populations de milieux socio­
économiques moyen et moyen-bas.
Depuis, de nombreux auteurs mettent en corrélation prévalence carieuse et
statut socio-économique moyen et bas, même si les individus dans la précarité
bénéficient souvent d'un programme d'aide en ce qui concerne les soins
dentaires, ainsi que des programmes de prévention scolaire pour leurs enfants.
Cette corrélation est également présente dans les régions où l'eau est fluorée
(Demers et coll., 1990).
Partout dans le monde, des études viennent corroborer la relation entre les
caries dentaires de l'enfant et la classe sociale à laquelle il appartient
(Grindefjord et coll., 1993, Provart &Carmichaël, 1995, Hinds &Gregory in Beai,
1998, Sweeney et coll., 1999, Dini et coll., 2000, Radford et coll., 2000...).

Le statut socio-économique d'une famille est étroitement lié à la profession et au
revenu des parents, mais aussi au niveau d'éducation de ceux-ci et à la structure
familiale. Ce statut est à l'origine d'un certain nombre de comportements liés aux
conditions de vie des individus.

1.1 .2.1 .Profession« revenu.

Gibson et Williams remarquent en 1999 que la classe sociale est le meilleur
prédicteur de caries, plus significatif que la fréquence de brossage des enfants
et encore plus que la consommation de sucreries.
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En 2000, Radford et coll. montrent que les enfants vivant dans des quartiers
démunis ont des fréquences plus élevées de caries par rapport aux quartiers
favorisés.
Dini et coll. (2000) trouvent également une prévalence de caries plus élevée dans
les familles dont les parents sont ouvriers ou chômeurs.
Les caries sont associées aux revenus de la famille et à la classe sociale du chef
de famille, et ce, d'autant plus que les enfants grandissent (Moynihan & Holt,
1996).
Dès l'âge de 2 ans, l'écart de santé dentaire est visible entre les enfants
d'origine ouvrière et les enfants de famille plus aisée (Hinds &Gregory in Beai,
1998).
Aux Etats-Unis, une étude nationale (NHANES III) de 1988 à 1994 a mis en
évidence ce lien entre prévalence carieuse et revenu familial bas (Vargas et coll.,
1998).
De même, Sweeney et coll., en 1999, montrent que des enfants écossais de 5 ans
venant des quartiers les plus défavorisés ont plus de trois fois la quantité de
pathologie dentaire trouvée chez des enfants du même âge, en provenance des
quartiers moins défavorisés. Les traitements de ces enfants sont généralement
des extractions.
Grindefjord et coll. obtiennent les mêmes résultats en 1993 dans la banlieue de
Stockholm où l'on trouve beaucoup de familles à faibles revenus.
En Angleterre, les enfants vivant dans la précarité matérielle ont également plus
de caries dentaires, dans une étude de Provart & Carmichaël (1995) : 33'7'0 des
enfants les moins défavorisés ont des caries, contre 51'7'0 chez les plus
défavorisés. Jones & Nunn obtiennent la même année un CAO pour les dents
temporaires de 0.38 pour les moins défavorisés, contre 0.84 chez les plus
défavorisés (familles au chômage, monoparentales ou étudiants).
Les différences d'expérience carieuse, en fonction du statut socio-économique,
seraient moins inégales chez les adultes que chez les enfants, en Grande­
Bretagne et aux Etats-Unis (Watt & Sheiham, 1999, Edelstein, mars-avril 2002).

Plus le revenu familial augmente, plus les parents emmènent leurs enfants en
consultation (Waldman, 1993), tandis que plus le niveau socio-économique est bas,
plus l'état de santé est mauvais, et moins il y a de recours aux soins (Edelstein,
mars-avril 2002). Tinanoff et coll. remarquent en 1991 que 80 '7'0 d'enfants du
Connecticut, d'âge préscolaire, dont la famille a un faible revenu, et chez lesquels
on a dépisté des caries dentaires, ne répondent pas à leurs besoins en soins.
Ces résultats sont en contradiction avec ceux de AI-Khateeb et coll. (1990)

selon lesquels le taux de caries dentaires est plus élevé chez des enfants
d'Arabie Saoudite dont les parents ont un revenu élevé. Par contre, l'association
entre un niveau d'éducation parental bas et un revenu élevé est liée à une
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prévalence plus élevée de caries (Al-Hosani & Rugg-Gunn, 1998). De même, Du et
coll. précisent en 2000 que l'association entre statut socio-économique élevé, et
faible prévalence et sévérité moindre de caries, a été observée en Europe et en
Amérique du Nord, alors que les études africaines montrent le contraire. Ceci
pourrait s'expliquer par la consommation plus élevée de sucreries pour les
familles aisées dans les pays en voie de développement. D'autre part, Du et coll.
n'ont pas observé, dans leur propre étude en Chine, en 2000, de différence
significative dans la proportion des caries lorsque le statut socio-économique
était basé sur le niveau d'éducation de la mère et le revenu familial,
contrairement à de nombreuses autres études.

On observe un lien étroit entre la fréquence d'alimentation par le biberon, ou
avec des boissons sucrées, l'âge auquel le sevrage se fait, et la classe sociale de
l'enfant (Dini et coll., 2000).
Weinstein, en 1998, souligne le fait que ces caries précoces du jeune enfant
affectent les populations désavantagées telles que les immigrants, les minorités
ethniques et les individus dans la précarité. Ainsi, il s'agit d'un problème
d'éducation, mais aussi d'un problème social puisqu'il survient dans les couches
populaires les plus défavorisées. En effet, les problèmes sociaux ont tendance à
augmenter avec la polarisation de la société en deux catégories: les plus
favorisés d'un côté et les défavorisés de l'autre. Il s'agit également d'un
problème politique puisque sa prise en charge nécessite des modifications dans
les valeurs et priorités politiques (Ismail, 1998).

Ces différences en matière de santé dentaire en fonction de la classe sociale
peuvent être expliquées de deux façons différentes: par les disparités dans
l'utilisation des services dentaires, ou par les différences de comportements en
matière de santé dentaire en fonction des groupes sociaux. Milén (1987)
pencherait plutôt pour la deuxième explication mais Ses résultats ne corroborent
pas l'hypothèse: l'association entre classe sociale basse et caries serait
indépendante des comportements en santé dentaire.
Pourtant, Dilley et coll. montrent dans leur étude de 1980 que les enfants
atteints de lésions carieuses au niveau des incisives maxillaires sont plutôt issus
de milieux défavorisés dans lesquels les parents ignorent l'âge auquel le sevrage
et l'initiation à l'hygiène doivent survenir.
Selon Eckersley & Blinkhorn (2001), cette différence de prévalence carieuse
entre classes sociales serait liée à une consommation plus élevée de sucreries
dans les classes défavorisées, ce qui a été confirmé en Lorraine par l'étude du
Centre de Médecine Préventive de Nancy-Vandœuvre, de 1994 à 1998: la
consommation de sucreries et les besoins en soins dentaires sont toujours plus
importants dans les familles en situation précaire (Tableau de bord). D'autres
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auteurs montrent que les enfants d'ouvriers se brossent moins les dents et
débutent le brossage à un âge plus tardif (Gibson & Williams, 1999, Eckersley &
Blinkhorn, 2001). De même, Carmichael et coll. (1989) remarquent que les
enfants vivant dans les milieux les plus défavorisés se brossent moins
régulièrement les dents avec un dentifrice fluoré: 55'Yo des ventes de
dentifrices sont destinés à seulement 20'Yo des foyers (Jackson in Carmichael et
coll., 1989). Selon Silver également (1992), les familles ouvrières adoptent moins
les comportements souhaités.
Les parents de milieu plus élevé sont plus à même de suivre les recommandations
nutritionnelles qui leur sont faites, et donc de restreindre la consommation
d'aliments riches en hydrates de carbone pour leurs enfants (Persson &
Samuelsson, 1984).

D'autre part, l'éventuelle différence qui existe au niveau de la santé générale,
entre individus de statut différent, pourrait affecter la résistance des dents à
la carie, et expliquer ainsi la différence de prévalence carieuse. En effet, les
familles de niveau socio-économique bas sont désavantagées d'un point de vue
financier, social et matériel, ce qui compromet pour eux la possibilité de prendre
soin d'eux-mêmes, d'accéder aux soins de santé par les professionnels, et de
vivre dans un environnement sain. Tout ceci aboutit à une diminution de leur
résistance aux pathologies orales et autres pathologies (Holm, 1990).
Les taux de pathologies cardiaques, de cancers, de séropositivité et du SIDA,
ainsi que les accidents, sont plus élevés parmi les groupes socio-économiques les
plus pauvres en Ecosse, et ces inégalités en matière de santé se retrouvent dans
beaucoup d'autres pays (MacIntryre in Sweeney et coll., 1999 ). D'ailleurs, dans
les pays les moins développés, il y a une relation évidente entre le revenu moyen
et les indicateurs de santé tels que l'espérance de vie (Quick & Wilkinson, in
Sweeney et coll., 1999). Les facteurs socio-économiques affectent en effet la
santé, et augmentent le risque de mort prématurée, au cours du temps (Smith et
coll., 1997).
Une étude réalisée de 1994 à 1998 en Lorraine par le Centre de Médecine
Préventive de Nancy-Vandœuvre a mis en évidence une relation nette entre
précarité et fréquence de l'obésité chez les moins de 20 ans, surtout chez les
filles (Tableau de bord). Waldman fait la même observation en 2000 aux Etats­
Unis: les enfants défavorisés ont deux fois plus d'excès pondéral que les autres
enfants. Dans l'étude de Weinstein et coll. de 1992, les enfants atteints de
caries ont plus tendance à avoir des parents obèses et des problèmes de santé.
Or si les adultes ne peuvent se restreindre eux-mêmes, ils ne pourront le faire
pour leurs enfants (Johnsen, 1982).
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Inversement, les pathologies dentaires peuvent avoir des répercussions sur la
croissance, les fonctions orales, les comportements et le bien-être des enfants
(Edelstein, mars-avril 2002).
En Turquie, Ayhan et coll. (1996) remarquent que les caries précoces affectent
la croissance des enfants: ils présentent un poids et une taille significativement
moins importants que les enfants non atteints. Ils ont également plus tendance à
peser moins de 80'Yo de leur poids idéal.
On observe les mêmes problèmes de poids aux Etats-Unis. Après leur prise en
charge sous anesthésie générale, les enfants atteints de caries précoces voient
une augmentation significative de leur vitesse de croissance, et ne présentent
plus de différence de poids un à deux ans plus tard (Acs et coll. 1999). Thomas &
Primosch n'observent pas ces mêmes résultats en Floride en 2002, mais ils
constatent cependant une amélioration de la qualité de vie des enfants suite à
leur prise en charge sous anesthésie générale.
En effet, les caries dentaires agissent également sur la qualité de vie des
enfants. La douleur peut s'exprimer indirectement sur leurs comportements. Aux
Etats-Unis, Low et coll. (1999) montrent que le traitement des caries améliore
l'alimentation, le sommeil et les épisodes douloureux que vivent ces enfants.
Les caries ont également une incidence sur les fonctions orales (Muller­
Giamarchi & Jasmin, 1990) : la perte prématurée des dents cariées n'est pas sans
conséquences physiologiques (déglutition anormale, problèmes orthodontiques et
orfhcphonlques). psychologiques et relationnelles (problèmes esthétiques).

Ainsi, les enfants dont les parents ont un faible revenu, ont des besoins en soins
plus importants et consultent plutôt en secteur public (Woodward, 1996, Lewis &
Nowak, 2002), d'autant plus qu'ils ont des soins complexes à réaliser ou un passé
médical lourd.
Mais ces secteurs sont de plus en plus engorgés et les soins à réaliser sont

particulièrement longs, d'où des délais d'attente de plus en plus importants pour
la réalisation des soins. Lewis & Nowak évaluent en 2002 les délais d'attente pour
les soins réalisés aux Etats-Unis, et trouvent que le temps moyen d'attente pour
des soins dentaires complexes sous anesthésie générale chez un enfant
souffrant de douleurs est de 28 jours; sans douleur, ce délai pour une
anesthésie générale passe à 71 jours, et pour un traitement par sédation, ce
délai est de 36 jours.
Mais les usagers des centres de soins gratuits ne semblent pas considérer
comme prioritaire la nécessité de soigner leurs dents, d'où leur faible recours
aux soins et l'aggravation de leurs problèmes dentaires (Beynet & Menahem,
2002). Une enquête du Centre de Recherche, d'Etude et de Documentation en
Economie de la Santé (CREDES) de 2002 a montré que 20 'Yo des consultants de
centres de soins gratuits estiment que les soins dentaires sont inutiles ou
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secondaires (Beynet & Menahem, 2002). Or chez 72 CYo d'entre eux, l'état
dentaire est défectueux. Les minorités et les familles de faible revenu
consultent dans la grande majorité pour recevoir des soins curatifs plutôt que
préventifs (Nainar, 1998, Eckersley & Blinkhorn, 2001). Les personnes démunies
ont peu souvent conscience de la gravité de leurs problèmes dentaires, et donc
de la nécessité de soins et de prothèses. Ils attendent souvent que la douleur
soit insupportable ou de ne plus pouvoir manger pour consulter (Beynet &
Menahem, 2002).
Une étude dans l'Ohio, de 1998 à 1999, a mis en évidence une réalisation
particulièrement plus faible de sealants chez les populations de bas revenu et les
minorités ethniques (Impact of targeted, school-based dental sealant programs
in reducing racial and economic disparities in sealant prevalence among
schoolchildren-Ohio, 1998-1999). Ces populations ne perçoivent pas l'intérêt des
visites de routine et ne consultent en général qu'en cas d'urgence (Beynet &
Menahem, 2002). Or les pathologies ont une incidence sur la façon de
s'alimenter, la possibilité d'avoir un emploi stable et le logement : la santé
dentaire s'aggrave alors, décrivant une boucle sans fin. L'esthétique, liée au
domaine dentaire, est un facteur non négligeable pour la recherche (Ordre
national des chirurgiens-dentistes, 2002).
De même, ces individus ne sont pas conscients de l'importance du suivi après
traitement, même lorsque les enfants ont été pris en charge sous anesthésie
générale (Primosch et coll., 2001). Pourtant, ces enfants restent à haut risque de
caries, malgré les mesures préventives mises en place (Almeida et coll., 2000).
Grindefjord et coll. (1995 a) indiquent que les enfants atteints de caries
précoces présentent une progression carieuse rapide et sont à haut risque de
développement de nouvelles lésions.

Cependant, ces populations ont parfois une accessibilité limitée aux services
dentaires. C'est le cas aux Etats-Unis où ils présentent de faibles
remboursements par leur couverture sociale (Ismail, 1998), ce qui les incite
davantage à ne consulter qu'en cas d'urgence.
Aux Etats-Unis, 26 millions d'enfants ne disposent d'aucune couverture, et 15
millions bénéficient de la couverture Medicaid. Mais même avec cette
couverture, les bénéficiaires rencontrent des obstacles de la part des dentistes
qui refusent de les prendre en charge du fait des faibles honoraires autorisés,
de la lenteur des rémunérations, des contraintes administratives qui y sont liées,
du manque de bénéfices et du comportement des patients dont la
responsabilisation n'est pas favorisée par ce système (McNabb et coll., 2000). En
1999, une étude montre que près de la moitié des dentistes américains ne
soignent aucun bénéficiaire de Medicaid. Or les enfants défavorisés souffrent
deux fois plus de caries dentaires que les autres enfants, et parmi les enfants
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bénéficiant de Medicaid, 20CYo nécessitent des traitements importants, voire
très étendus (Lewis & Nowak, 2002).
On observe une situation semblable en France avec la Couverture Médicale
Universelle (CMU) (Ordre national des chirurgiens-dentistes, 2002 et 2003).
D'autre part, Tickle et coll. (2002) décrivent des inégalités de prise en charge
de traitement parmi certains praticiens en Grande-Bretagne: les enfants de
milieu précaire auraient plus d'extractions que les autres enfants, sans tenir
compte de leur passé carieux.
Ces enfants nécessitent en outre une prise en charge particulière afin de les
familiariser aux soins, d'autant plus qu'ils sont jeunes, que les soins sont
importants et qu'ils n'ont jamais consulté de dentiste, mais ce sont ces situations
qui provoquent une réticence parmi les dentistes généralistes.

De nombreuses études associent donc les inégalités de santé avec la position
sociale des individus. Smith et coll. (1997) proposent de tenir compte du vécu du
sujet, c'est-à-dire de la classe sociale dans laquelle il a vécu enfant, mais aussi
celle dans laquelle il vit à l'âge adulte: monter dans l'échelle sociale augmente les
chances de garder la santé.

La catégorie professionnelle et le revenu des parents ont ainsi un lien important
avec la santé dentaire de leurs enfants. Mais la précarité n'est pas seulement
économique; elle est également reliée aux conditions de logement, au degré
d'isolement, à l'existence d'une protection sociale et à la régularité du séjour
dans un pays pour les étrangers (Beynet & Menahem, 2002).

1.1 .2.2 .N iveau d'éducation parental.

Verrips et coll. (1992, 1993) montrent que le niveau d'éducation parental, en
particulier celui de la mère, est un facteur de risque de caries pour les enfants,
en première comme en deuxième denture. Selon Grindefjord et coll. (1993, 1995
b), le niveau d'éducation maternelle est un prédicteur significatif du
développement carieux.

Le manque de connaissances des parents en ce qui concerne les comportements
alimentaires appropriés pour leurs enfants s'ajoute au risque carieux, en
particulier dans les familles immigrées: le fait d'être immigré ou d'avoir un
faible niveau d'éducation multiplie par 32 le risque de carie (Grindefjord et coll.,
1995 b). Edelstein (mars-avril 2002) constate également que les disparités, en
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matière de santé bucco-dentaire et d'accès aux soins, sont significatives si l'on
compare les populations noires, hispaniques et les Indiens d'Amérique aux
populations blanches, et si l'on compare les enfants dont les parents ont un
niveau d'éducation bas par rapport à ceux dont les parents ont atteint un niveau
d'étude supérieur.
De même, AI-Hosani & Rugg-Gunn mettent en évidence dans leur étude de 1998,
tout comme Serwint et coll. en 1993, que les enfants dont les parents ont un
niveau d'éducation élevé ont moins de caries que ceux dont les parents ont un
niveau moyen ou bas.

Grytten et coll. (1988) mettent en relation le passé carieux des enfants avec le
nombre de dents manquantes de la mère, son rythme de consultation dentaire et
son niveau d'éducation. Une étude de Persson & Samuelson (1984) indique que les
mères de niveau socio-économique ou de niveau d'éducation plus élevés
introduisent les produits riches en sucre et en gluten plus tardivement et ont
tendance à allaiter plus longtemps leur enfant. Les mêmes différences sociales
sont visibles lorsque l'enfant est âgé de 12 mois. Ces mères se révèlent plus à
même de suivre les conseils qu'on leur donne par rapport aux autres mamans de
niveau social plus bas.
Plus récemment, Dini et coll. (2000) mettent en évidence une prévalence plus
importante de caries, en particulier de caries rampantes, lorsque la mère est
analphabète ou a un niveau d'études inférieur à 4 ans.
Freeman et coll. arrivent aux mêmes résultats en 1989 au Texas: plus le niveau
d'éducation de la mère augmente, plus la prévalence de caries diminue chez les
enfants. Par contre, ils observent le contraire pour les familles d'origine
hispanique. Ce résultat paradoxal est parallèle à celui obtenu par AI-Khateeb et
coll. (1990) en ce qui concerne la relation entre la prévalence de caries et le
revenu des parents.

1.1.2.3.Structure familiale.

Depuis la dernière décennie, la structure familiale s'est beaucoup modifiée, avec
une augmentation des divorces, des naissances hors mariage et des familles
monoparentales (Nowak & Casamassimo, 1995). L'aménagement de deux maisons
appauvrit en général au moins l'un des deux parents. Ceci n'est pas sans
conséquences émotionnelle, comportementale, psychologique et scolaire sur les
enfants. Le facteur économique est décrit comme prépondérant dans les risques
d'apparition de troubles psychologiques chez les enfants dont les parents se
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séparent (Martin-Lebrun, 100 Congrès National de l'AFPA, 2002). La santé n'est
pas non plus épargnée (troubles du langage, asthme, problèmes chroniques...)
(Waldman, 1992).

Au moment d'une rupture de couple parental, il existe souvent chez un enfant
une souffrance psychique intense avec tristesse, perte de confiance en soi, dans
la vie et dans les adultes. L'enfant peut alors se comporter en véritable tyran. Le
risque le plus important est de céder à l'envahissement de l'enfant qu'une
position trop importante va paradoxalement angoisser. Les parents cèdent
souvent à leur enfant et à leur sentiment de culpabilité: c'est ainsi qu'ils
commencent à essayer de compenser la souffrance qu'ils font subir à leur enfant
par des sucreries, entre autres (Martin-Lebrun, 100 Congrès National de l'AFPA,
2002).

Von Kaenel et coll. (2001) montrent que les enfants les plus vulnérables à la carie
sont des enfants issus de famille monoparentale, appartenant à une population
minoritaire, et n'ayant pas d'assurance ou bénéficiant d'une aide
gouvernementale. Ces enfants seraient en effet plus vulnérables d'un point de
vue social: outre les douleurs dentaires, ils présenteraient plus de risque d'être
parent jeune et d'abandonner l'école.
Les parents seuls n'ont pas toujours de facilités de transport pour emmener
leurs enfants en consultation; ils sont vite débordés par le quotidien: le travail,
les enfants ... et ont alors d'autres priorités que la santé.
Ils peuvent également moins superviser l'alimentation de leurs enfants; or le
grignotage a beaucoup augmenté depuis 20 ans, surtout aux Etats-Unis (Jahns et
coll., 2001) et ces familles pourraient être touchées en priorité.
De même, poser des limites est plus difficile dans les familles monoparentales où
l'adulte présent doit assumer des fonctions différentes (Martin-Lebrun, 100

Congrès National de l'AFPA, 2002).
Dans une étude de Marino et coll. (1989), les enfants atteints de caries précoces
sont la plupart du temps issus de famille monoparentale. Des facteurs socio­
démographiques interagiraient donc avec les facteurs biologiques pour
prédisposer l'enfant à ce fléau. Quinonez et coll. (2001, Caries Res.) montrent
que les enfants appartenant à une minorité ethnique, à un milieu défavorisé et à
une famille monoparentale de bas niveau d'éducation ont plus de risques de
développer des caries précoces.

Pour certains, une famille peu nombreuse est plus souvent associée aux caries
précoces du jeune enfant (Muller-Giamarchi & Jasmin, 1990, Eronat & Eden,
1992). Pour d'autres (Silver, 1992), le développement de la maladie serait plutôt
favorisé dans les familles nombreuses où les parents sont débordés par les
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tâches quotidiennes qui sont multipliées par le nombre d'enfants. En effet, dans
ces familles nombreuses, il est difficile d'avoir un suivi dans les rendez-vous qui
sont très souvent annulés ou même oubliés. De plus, pour des familles de même
niveau de « pauvreté», les fami Iles nombreuses ont des ressources encore plus
faibles (Del Valle et coll., 1998). Mais Johnsen, en 1982, n'a pas trouvé de
différence significative en ce qui concerne le statut marital, le nombre d'enfants
dans la famille, l'âge des parents, la race et la fluoration de l'eau.

Pour Freeman et coll. (1989), l'incidence carieuse augmente avec le rang de
naissance, contrairement à Muller-Giamarchi & Jasmin (1990). Les jeunes
parents ont en effet plus de temps à consacrer à leur premier enfant et suivent
mieux les conseils qu'on leur fournit.
Par contre, ils sont plus inexpérimentés, et parfois plus laxistes.
Pour Eronat & Eden (1992), les caries précoces du jeune enfant seraient liées à
un problème de laxisme plutôt qu'à la négligence des parents ou à leur manque
d'éducation: ils ne réussissent pas à dire non à leur progéniture (Johnsen, 1982).
Les parents ne se reconnaissent plus comme éducateurs aujourd'hui, et l'enfant
est roi. Les enfants de leur étude sont plutôt issus de familles peu nombreuses
(2 enfants et moins) et de niveau socio-économique moyen et élevé, et les mères
ont souvent fait des études universitaires. Ainsi, pour ces auteurs, l'éducation
des parents intervient dans leur connaissance de la santé orale, mais pas dans
l'incidence carieuse de leurs enfants.

D'autre part, les mères jeunes emmèneraient moins leurs enfants chez le
dentiste (Paunio et coll., 1993). Mais pour Freeman et coll. (1989), l'âge de la
mère n'a pas d'incidence sur la prévalence de caries de ses enfants.

1.1.2.4. Hab itudes, comportements, conditions de vie.

Kawachi & Kennedy (1997) soulignent l'importance du contexte social dans lequel
les familles défavorisées vivent: les besoins matériels ne suffisent pas à eux
seuls à définir la « pauvreté ». Ainsi, tandis que le fossé se creuse entre les
riches et les pauvres, la cohésion sociale de la communauté a été freinée, avec
une mise à l'écart des populations défavorisées, dans les banlieues où la violence
augmente (Beai, 1998). Ce contexte est à prendre en compte afin de comprendre
les comportements en matière de santé de ceux qui sont dans la précarité.
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L'utilisation du biberon est généralement devenue une habitude que les parents
n'arrivent pas à changer, surtout s'ils sont démissionnaires ou si l'enfant est
capricieux (van Everdingen et coll., 1996). Les parents ne peuvent substituer le
biberon, car ils ne supportent pas les pleurs des enfants la nuit (Weinstein et
coll., 1992), d'autant plus quand leur emploi et leurs conditions de vie sont
fatiguants et qu'ils se trouvent dans un état de stress important: ils ont alors
besoin d'éviter d'engendrer un nouveau stress qui les empêcherait de dormir.
D'ailleurs, l'utilisation du biberon la nuit est plus importante en semaine que
pendant le week-end où les parents ont plus de temps et sont plus détendus
(Weinstein et coll., 1992).
D'autre part, l'alimentation au biberon pourrait être maintenue pour combler une
certaine frustration des parents souhaitant prolonger la période «bébé»
(Muller-Giamarchi & Jasmin, 1990) ou tout simplement par facilité (Marino et
coll., 1989): il est pratique de toujours laisser à portée de mains un biberon
disponible pour l'enfant, surtout lorsque les parents sont occupés.
En outre, l'arrêt du biberon remet en cause le fonctionnement de toute une
famille et peut constituer pour elle un bouleversement qu'elle ne peut assumer.
Les parents préféreront alors « guérir plutôt que prévenir» (Weinstein et coll.,
1992, Domoto et coll., 1994).
Il est important de noter que les caries précoces du jeune enfant, tout comme la
faim, l'éducation, les ressources familiales, l'emploi des parents et l'atteinte de
son amour propre sont quelques-uns des problèmes que rencontrent ces familles
dans lesquelles le syndrome du biberon est endémique. La santé dentaire, surtout
lorsqu'il s'agit de celle d'un nourrisson, n'est donc pas une priorité pour ces
individus vivant dans la précarité. Or la prise en charge de ces caries précoces
demande des efforts quotidiens de la part de tous les individus qui gravitent
autour de l'enfant (Ismail, 1998).

En ce qui concerne l'hygiène bucco-dentaire, les parents des classes sociales
basses auraient également plus tendance à laisser les enfants se brosser seuls
les dents (Gibson & Williams, 1999), parce que leur occupation professionnelle ne
leur permet pas d'être présents chez eux à ces moments de la journée, ou du fait
du nombre d'enfants dans la famille, laissant aux enfants l'habitude de se
débrouiller seuls. Or pour Verrips et coll. (1992), l'âge auquel les parents
commencent à brosser les dents de leur enfant, ainsi que la fréquence du
brossage, sont des facteurs potentiels de risque de caries.
Pour Nowak et coll. (1981), l'ignorance serait le facteur principal. Beai & Dickson
(in Nowak et coll., 1981) trouvent que les mères d'enfants de 5 ans sont trop
optimistes à propos des besoins de leur enfant ...
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En Caroline du Nord, Dilley et coll. (1980) observent que presque la moitié des
enfants de leur étude ne sont pas gardés par leur mère. Ainsi, quand le bébé est
nourri la nuit par une autre personne que le père ou la mère, l'enfant a moins
tendance a développer des caries précoces (Weinstein et coll., 1992). Parcontre,
si ce sont les grands-parents qui ont la responsabilité des enfants pendant que
les parents travaillent, il est à craindre un laxisme plus important du fait de
cette relation particulière qu'entretiennent des grands-parents avec leurs petits
enfants. D'autre part, donner des conseils aux grands-parents est souvent mal
toléré par ces derniers, car cela sous-entend pour eux qu'ils sont novices dans le
domaine ou qu'ils auraient mal fait pour leurs propres enfants.

La conscience de la mère va avoir un impact important sur les pratiques futures
de sa progéniture. Par exemple, les enfants dont les mères ne consultent qu'en
cas de douleur sont déjà désavantagés, car ils risquent eux aussi d'adopter les
mêmes pratiques (Hood et coll., 1998). De même, les mères qui consomment
beaucoup d'hydrates de carbone vont transmettre cette habitude nocive à leurs
enfants (Williams et coll., 2000, Wan et coll., 2001, 80 (12)).
De plus, les habitudes dentaires des mamans vont avoir une répercussion sur la
transmission du Streptocoque mutans aux enfants, comme l'a montré l'étude de
Wan et coll. de 2001 (80 (12) : 2060-5).
En 1991, en Suède, Grindefjord et coll. observent que les comportements
influencés par la mère et qui prédisposent l'enfant à une colonisation précoce par
le Streptocoque mutans, sont déjà établis.

1.1.3 . Immigration.

Le statut d'immigré est montré par Wendt et coll. (1994), puis par Wang (1996),
comme un facteur de risque de caries pour les enfants en âge préscolaire. En
effet, ces populations se trouvent souvent dans une situation précaire, et leurs
enfants ont ainsi un état dentaire assez préoccupant.

En Suède, Wendt et coll. mettent en évidence en 1991 une prévalence de caries
de 22.2/0 chez des enfants de 2 ans de milieu immigré, et de seulement 4.5/0
chez des enfants de milieu non immigré.
De même, Grindefjord et coll. montrent également en Suède, en 1993, une
prévalence carieuse significativement plus élevée chez des enfants de 2 ans t
issus de milieu immigré; en 1995, ils mettent en évidence que le milieu immigré
est le meilleur prédicteur de caries pour la consultation à l'âge de 1 an. Après
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avoir pris en compte les facteurs bactériologiques, la consommation de sucre et
la classe sociale, il apparaît que les enfants de milieu immigré sont trois fois plus
touchés par la carie que les enfants de milieu non immigré.

Beaucoup de caries précoces du jeune enfant sont observées chez les immigrés.
Le grignotage et le biberon de lait ou de jus de fruits jusqu'à l'âge de 4 ans sont
des problèmes rencontrés dans ces populations, bien qu'elles soient souvent
conscientes du risque dentaire encouru par ces pratiques (Harrison et coll.,
1997). Tout comme Vidal & Schroder en 1989, ou comme Ekman en 1990,
Grindefjord et coll. constatent en 1993 que les enfants de milieu immigré ont
une consommation en sucre significativement plus élevée que les enfants de
milieu non immigré. Ces enfants sont également issus de milieu socio-économique
bas.

Mais parmi ce groupe défavorisé, on distingue des différences en ce qui
concerne le risque du syndrome du biberon (Weinstein et coll., 1992). Les
conditions de vie et l'adaptation difficile de ces populations immigrées
entraînent un stress important chez eux qui ne favorisent pas l'arrêt du biberon
la nuit. L'étude de Weinstein a montré que les mères qui recevaient de l'aide pour
les soins d'hygiène de leur bébé avaient moins d'enfants touchés par le syndrome
du biberon.

Le traitement des caries précoces du jeune enfant est très coûteux et les
patients, en général, ne reçoivent pas de soins ou sont traités de façon inadaptée
puisqu'ils ne peuvent aller au bout de leur traitement (Ramos-Gomez et coll.,
1996). Ils nécessitent alors une prise en charge tardive en milieu hospitalier,
sous sédation ou sous anesthésie générale, augmentant le coût du traitement et
exposant l'enfant à un risque vital en ce qui concerne l'anesthésie générale
(Ramos-Gomez et coll., 1996, Davies, 1998, Ismail, 1998). Ces populations
immigrées ont des difficultés d'accès aux soins dentaires, malgré des besoins
très importants, en particulier les sans-papiers qui ne bénéficient d'aucune
couverture sociale.

La récence d'arrivée dans un pays, ainsi que le degré d'intégration sont associés à
la santé orale, en particulier lorsque les immigrés ne peuvent ni parler ni
comprendre la langue de leur pays d'accueil (Vidal & Schroder, 1989). Les
enfants n'ont pas une alimentation correcte du fait que les parents ne sont pas
encore familiarisés avec les produits disponibles dans le pays où ils viennent
d'arriver.
Un autre facteur intervenant peut être l'hygiène orale inadaptée, avec entre
autres, l'utilisation de fluor et le brossage moins fréquents par rapport aux non
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immigrants, ainsi que la présence de plaque dentaire visible dès l'âge d'un ou deux
ans (Alaluusua & Malmivirta, 1994), ce qui indique la colonisation précoce du
Streptocoque mutans et explique la fréquence plus élevée d'inflammation
gingivale au contact de la plaque bactérienne, selon Grindefjord et coll. (1993).
Ces mêmes auteurs, en 1995, émettent également l'hypothèse d'une différence
d'immunité acquise contre la bactérie à l'origine de la carie dentaire, chez les
mères immigrées. En effet, ces femmes sont peut-être nées dans des régions de
faible prévalence carieuse et ont ainsi développé un faible niveau d'immunité
acquise contre la carie. Elles seraient alors plus vulnérables à la carie en migrant,
et leur bébé également. Ceci est valable si l'on considère que l'immunité
maternelle contre le Streptocoque mutans est transmise au fœtus.

Ces populations nécessitent donc des conseils d'hygiène orale, mais aussi la mise
en place d'une prévention primaire, dès l'âge d'1 an (Grindefjord et coll., 1993).
Cependant, l'enquête du CREDES (Centre de Recherche, d'Etude et de
Documentation en Economie de le Santé) de 2002, en France, montre que les
immigrés ont moins de problèmes dentaires que les Français, en particulier les
étrangers en situation irrégulière, car celle-ci serait encore trop récente pour
pouvoir constater ses conséquences en matière de santé dentaire. Par contre, le
cumul d'absence d'emploi, de logement instable et d'isolement remet sur un pied
d'égalité Français et étrangers en matière de santé dentaire (Beynet &
Menahem, 2002).

1.1.4. Facteurs culturels, ethnies.

Le facteur ethnique est montré par Verrips et coll. (1992,1993) comme un
facteur de risque carieux en denture temporaire. Reisine & Douglass (1998)
expliquent également que les caries des tout-petits et de la première denture
sont associées à deux variables démographiques majeures: la classe sociale et le
facteur ethnique. Or il est difficile de séparer les influences culturelles et
ethniques des effets du statut socio-économique bas et de la pauvreté sur les
caries du tout-petit, car beaucoup d'études se sont portées sur les minorités
ethniques de bas revenu (Reisine & Douglass, 1998, Dykes et coll., 2002).

Selon Del Valle et coll. (1998), les caries précoces du jeune enfant sont devenues
une véritable «épidémie» dans les communautés ethniques minoritaires. Les
taux de prévalence sont de 20 à 25/'0 dans les groupes ethniques qui ont les plus
bas revenus, mais sont encore plus élevés chez les Indiens d'Amérique.
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Cependant, aux Etats-Unis, Barnes et coll. (1992) comparent la prévalence du
syndrome du biberon parmi des enfants de 3 à 5 ans, issus de quatre groupes
ethniques différents (Blancs, Noirs, Hispaniques et Indiens d'Amérique), de
milieu rural ou non. Ils constatent que le syndrome du biberon serait plus associé
au lieu de résidence (milieu rural) qu'au facteur ethnique.
Broderick et coll. (1989) ont étudié ces caries précoces parmi les Indiens
d'Amérique et ont trouvé également une prévalence élevée dans cette
population: de 29 à 100~o chez les Navajo d'Arizona, et de 0 à 73 ~o chez les
Cherokee d'Oklahoma, pour des enfants de 3 à 5 ans. Parmi les enfants atteints,
87~o l'étaient de façon sévère.
Louie et coll. (1990) ont rapporté une prévalence plus élevée de caries chez les
enfants Blancs que chez les Noirs, mais moins élevée par contre que chez les
Hispaniques ou les Micronésiens, dans une étude réalisée en 1986-1987 en
Californie, à Hawaii et en Micronésie.
Les études faites sur le syndrome du biberon dans les communautés hispaniques
montrent en effet une prévalence élevée (Del Valle et coll., 1998): 21~o pour
Hardwick et coll. (in Del Valle et coll., 1998) chez des enfants hispaniques de
moins de 5 ans et de milieu urbain, 20~o pour Serwint et coll. (1993) chez des
enfants hispaniques venant de milieux urbains de Californie du sud et âgés de 18
à 36 mois, 12.9~o pour Garcia-Godoy et coll. (1994) chez des enfants hispaniques
de San Antonio âgés de 6 mois à 5 ans, 29~o pour Domoto et coll. (1994) chez des
enfants hispaniques de moins de 2 ans ·L d'origine mexicaine, dans l'Etat de
Washington. Ces auteurs montrent que les enfants dont les mères allaitent de
façon prolongée ou utilisent le biberon pour obtenir la coopération de leur
enfant, ont un risque élevé de caries.
En 1989, Freeman et coll. observent que les mères d'enfants d'origine hispanique
et asiatique sont plus âgées, ont un niveau d'éducation plus bas, et ont tendance à
reporter le sevrage par rapport aux mères d'enfants blancs et noirs. Parmi ces
enfants hispaniques et asiatiques, 33~o ont des caries non traitées, contre
respectivement 18 et 15~o chez les Blancs et les Noirs.
En 1997, Febres et coll. remarquent que la moitié des patients de leur étude,
atteints de caries précoces, sont hispaniques. Vargas et coll. (1998) confirment
cette observation à partir de l'étude nationale américaine (NHANES) de 1988 à
1994, selon laquelle les enfants américains, d'origine africaine et mexicaine, ont
deux fois plus de caries et des taux plus élevés de caries non traitées, que les
enfants blancs, d'origine non hispanique.
A Puerto Rico, la majorité des enfants hispaniques ont leur première consultation
à l'âge de 3 ans alors qu'elle est recommandée plutôt à un an. Les taux de fluor
dans les eaux de distribution sont en général inférieurs à 0.2 ppm (Del Valle et
coll., 1998).
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Milnes et coll. (1993 et 1996) montrent que les caries du biberon sont tellement
courantes dans certaines populations que les parents les considèrent comme une
maladie normale, affectant tous les enfants.

En raison de comportements alimentaires différents, influencés par les facteurs
ethniques et culturels (Ripa, 1988, Weinstein et coll., 1996), les caries des
enfants diffèrent. De plus, les enfants ont des taux salivaires de Streptocoque
mutans et une transmission bactérienne variables selon l'origine ethnique des
mères, car la fréquence des contacts salivaires est différente en fonction de
l'origine et de la culture des familles: les mères n'ont pas les mêmes
comportements affectifs, ni les mêmes habitudes selon leur origine. Par
exemple, certaines goûtent la nourriture des enfants alors que d'autres ne le
font pas (Grindefjord et coll., 1991). Les différences dans les habitudes
alimentaires et l'hygiène orale sont déjà visibles à l'âge d'un an.
Kwan & Williams (1998) mettent aussi en évidence des différences en matière
d'hygiène bucco-dentaire en fonction de la culture.

Smaje & Le Grande (1997) comparent l'utilisation des services de santé dans
plusieurs groupes ethniques et ne trouvent pas de différence. Par contre, ils
mettent en évidence une qualité moindre en matière de soins délivrés dans ces
communautés.
Il y a manifestement un manque d'équité dans l'utilisation des services dentaires
(Vargas et coll., 1998), peut-être par manque de connaissances de la part de ces
groupes ou peut-être parce que les individus qui délivrent ces services ne
tiennent pas suffisamment compte du facteur culturel, rendant ainsi ces
services inappropriés ... (Beai, 1998).
Pour Dasanayake et coll. (2002), il y a des disparités significatives dans
l'utilisation des services dentaires en fonction de l'ethnie, même parmi les
enfants bénéficiant de Medicaid, mais l'ethnie n'est pas seule en cause: il s'agit
d'une interaction complexe de l'ethnie avec d'autres facteurs tels que l'âge, le
sexe et le lieu de résidence.
De nombreuses études suggèrent le fait que ces populations rencontrent de
véritables barrières aux soins dentaires, en particulier en ce qui concerne coût
et accessibilité aux services dentaires, comme nous l'avons expliqué pour les
immigrés (Silver, 1992, Verrips et coll., 1992, Grindefjord et coll., 1993, Vargas
et coll.. 1998, Watson et coll., 1999...).
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1.1 .5. Malnutrition.

La malnutrition affecte le développement et l'éruption dentaires, lorsqu'elle
survient tôt chez l'enfant: le développement dentaire est retardé et la
prévalence carieuse est augmentée (Alvarez et coll., 1993), d'autant plus que la
malnutrition est chronique.
Celle-ci provoque des anomalies de formation de l'émail qui entraînent une
moindre résistance aux attaques carieuses. Ces anomalies sont aussi des
facteurs favorisants de la colonisation des dents par le Streptocoque mutans
puisque les dents présentent alors des niches pour les bactéries, augmentant
alors le risque carieux (Tinanoff & D'Sullivan, 1997).

Si les maladies du jeune enfant et la malnutrition sont des caUSes de
développement d'anomalies de l'émail pour les dents permanentes, une mauvaise
santé maternelle, le faible poids à la naissance et la classe sociale basse sont des
marqueurs de risque d'une haute prévalence d'anomalies de l'émail pour les dents
permanentes (Rugg-Gunn et coll., 1998).
En Australie, Lai et coll. (1997) montrent que dans leur étude, les enfants de
faible poids à la naissance ont une prévalence d'hypoplasies de l'émail
significativement plus élevée que les autres enfants. De plus, ils mettent en
évidence une association entre les anomalies de l'émail et les caries dentaires
uniquement chez les enfants de faible poids à la naissance.
L'infection bactérienne par le Streptocoque mutans, l'alimentation et les
hypoplasies de l'émail sont d'importants facteurs étiologiques de caries dentaires
chez les enfants de 6 à 36 mois, selon Milgrom et coll. (2000), aux Etats-Unis.
Les risques de présenter des déminéralisations ou des cavités de carie au niveau
de l'émail sont 9.6 fois plus grandes chez les enfants présentant des hypoplasies.
Pour Matee et coll. (1994), les hypoplasies sont considérées aussi comme un
facteur prédisposant à la carie dentaire chez des enfants de 1 à 4 ans en
Tanzanie.
De même, dans un milieu rural en Chine, Li et coll. (1996) remarquent que les
enfants de 3 à 5 ans ayant eu un faible poids à la naissance ou possédant des
anomalies de l'émail, ont plus de caries que les autres enfants. La présence
d'hypoplasies de l'émail serait un facteur prédisposant à l'initiation et à la
progression des caries dentaires, et même un indicateur permettant de prédire
les individus à haut risque de caries.

La malnutrition et la sous-nutrition surviennent en général dans des familles
vivant dans la pauvreté ou défavorisées (Davies, 1998).
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Dans une étude de Rugg-Gunn et coll. de 1998, des facteurs reliés à la
malnutrition sont mis en évidence: le faible poids de naissance, le faible volume
d'eau consommée, le fait de résider en milieu rural ou d'appartenir à une classe
sociale basse et le sevrage trop précoce.
Le faible poids de naissance est lui-même affecté par le fait de résider en milieu
rural ou dans un quartier urbain défavorisé, d'avoir des parents avec un faible
niveau d'éducation, et par les pathologies maternelles durant la grossesse.

1.2. Exemples dtactions de prévention.

Afin de changer les comportements en matière de santé dentaire, des
programmes d'éducation ont été réalisés, mais ce sont malheureusement ceux qui
sont le moins à risque qui suivent les recommandations (Carmichael et coll., 1989,
Schou & Wight, 1994, Beai, 1998, Baric in Beai, 1998).
Kowash et coll. préconisent ainsi en 2000, d'une part d'éduquer les futurs et
jeunes parents, et d'autre part d'identifier les enfants à haut risque de caries,
en particulier de caries du biberon.

1.2.1. Description.

Nous avons vu précédemment que le Streptocoque mutans est généralement
transmis à l'enfant par sa mère, lors de contacts salivaires rapprochés (Brambilla
et coll., 1998, Wan et coll., 2001, 80 (12)).
Plus tard la contamination par le Streptocoque mutans se fait, plus tard l'enfant
développera des caries (Gripp & Schlagenhauf, 2002). La prévention consistant à
retarder cette transmission constitue la « prévention primaire-primaire » (Günay
et coll., 1998, Gripp & Schlagenhauf, 2002).
En Allemagne, Gripp & Schlagenhauf (2002) observent que l'application de vernis
à la chlorhexidine chez des mères possédant des taux élevés de Streptocoque
mutans, diminue le nombre d'enfants colonisés par la bactérie à l'âge de deux ans,
de façon significative.
Isokangas et coll. (2000) proposent l'utilisation du chewing gum au xylitol par la
maman plutôt que les vernis fluorés ou à la chlorhexidine chez celles-ci, car il
diminuerait la prévalence carieuse des enfants en empêchant la transmission du
Streptocoque mutans de la mère à l'enfant.
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En Italie, Brambilla et coll. (1998) réalisent une étude sur 30 mois, chez des
femmes enceintes. Le groupe témoin reçoit des conseils alimentaires, une séance
d'éducation à l'hygiène et de prophylaxie par un dentiste, et du fluor par voie
systémique. Le groupe expérimental reçoit en plus une solution fluorée et une
solution à la chlorhexidine à utiliser quotidiennement pendant trois fois 20 jours,
espacés de 10 jours, du 6ème mois de grossesse à l'accouchement. Les femmes de
ce groupe voient ainsi leur taux de Streptocoques mutans diminuer de façon
significative, grâce à cette méthode simple et peu coûteuse, permettant ainsi de
retarder d'environ quatre mois la colonisation des enfants par cette bactérie.
En Argentine, le protocole de « prévention primaire-primaire» varie en fonction
des groupes de population ciblés (Casaretto Castano et coll.). La population
générale reçoit les informations à travers des campagnes médiatiques. Les
adolescents et jeunes en âge de procréer bénéficient d'un protocole comportant
une partie éducative sur la carie, la transmission de la flore bactérienne au sein
d'une famille et le risque pour le bébé des contacts rapprochés, et une partie
clinique sur le contrôle infectieux, la prophylaxie, les conseils alimentaires, et la
maintenance. Enfin, les femmes enceintes bénéficient quant à elles d'un autre
protocole, avec une partie éducative sur la prévention de la transmission
bactérienne et le brossage des dents de l'enfant dès qu'elles apparaissent, et une
partie clinique comportant les mêmes éléments que pour les adolescents.

L'enfant apprend à se socialiser dans sa famille. Ainsi, l'éducation des parents, en
particulier de la mère (Skaret et coll., 2001), est nécessaire, car les
comportements de celle-ci vont Se répercuter sur les pratiques futures de ses
enfants. L'éducation parentale réussie est la clé du succès pour une prévention
de toute la famille (Nowak et coll., 1981, Ramos-Gomez et coll., 1996). La
prévention Sans l'éducation n'est pas efficace, car elle est dénuée de la notion de
responsabilité (Cunha et coll., 2000). La difficulté réside dans le fait qu'il s'agit
de créer de nouvelles habitudes, et pas seulement de se limiter à montrer ce qu'il
faut faire.

En Suède, Wendt et coll. observent en 1991 le développement de lésions
carieuses dès l'âge d'un à deux ans. De même, une étude canadienne de Harrison
et coll. (1997) met en évidence la présence de caries à partir de l'âge de 18 mois,
démontrant l'importance de débuter très tôt les programmes de promotion de la
santé dentaire des enfants, et la nécessité de montrer aux parents l'existence
de problèmes dentaires chez leurs enfants. En effet, les enfants qui ont
développé des caries en denture temporaire en développent plus facilement
d'autres, malgré les contrôles réalisés, que ce soit en denture temporaire ou en
denture permanente (Johnsen et coll., 1986, Grindefjord et coll., 1995 a).
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En 1987, dans l'Iowa, Goepferd présente l'intérêt de mettre en place des
interventions précoces pour la santé dentaire des enfants, à travers une
éducation des parents. Ils doivent être encouragés à regarder dans la bouche de
leurs enfants dès leur plus jeune âge, afin de pouvoir dépister les lésions
débutantes le plus tôt possible (Del Valle et coll.. 1998).
L'éducation parentale doit donc être réalisée assez tôt afin d'éviter que les
comportements inappropriés ne soient déjà ancrés chez les enfants, et donc plus
difficiles à modifier (Grindefjord et coll., 1991, Hood et coll., 1998). Plus tôt
l'enfant consulte le dentiste, plus il a de chances d'être exempt de caries (AI
Ghanim et coll., 1998). C'est pour cette raison que la première visite chez le
dentiste est conseillée entre six mois et un an par de nombreux auteurs (Nowak
et coll., 1981, Goepferd, 1987, Davies, 1998, Ismail, 1998, Cunha et coll., 2000...)
et par l'Académie Américaine de Dentisterie Pédiatrique (AAPD) (Stewart et
coll., 1999). Il s'agit d'ailleurs d'une période où les parents sont particulièrement
attentifs aux soins de leur enfant. Il y aura donc une meilleure participation des
parents lors des programmes réalisés de façon précoce. Mais ceci nécessite la
coopération des pédiatres et des médecins. Or Sanchez et coll. rapportent en
1997 que seulement 29/0 des médecins en Alabama donnent des informations sur
la santé bucco-dentaire aux parents. Un consensus sur l'âge de la première visite
de l'enfant chez le dentiste serait donc nécessaire (Stewart et coll., 1999,
Edelstein, 2000).

Febres et coll. (1997) préconisent même de débuter cette éducation avant la
naissance de l'enfant. En 1981, Nowak et coll. remarquent déjà que l'éducation
apportée en période prénatale doit être maintenue par une vigilance quotidienne
des parents à la maison, et par un programme de visites régulières chez le
dentiste dès l'apparition de la première dent. Cela a d'ailleurs été confirmé par
Gomez et coll. en 2001; ils débutent leur programme de prévention dentaire
chez des femmes enceintes, le poursuivent pendant cinq à six ans chez ces mères
et leur enfant, et obtiennent une réduction significative des caries à long terme.
Les jeunes mères sont très motivées pour améliorer leur propre santé dentaire
et participer à la prévention dentaire de leur enfant.
De même, en Allemagne, Günay et coll. (1998) montrent que la prévention pré- et
post-natale améliore la santé bucco-dentaire des mamans et de leurs enfants, de
façon significative.

D'autre part, dans l'étude de Harrison et coll. de 1997, les parents ne sont pas
conscients de l'effet négatif d'un mauvais état dentaire de leurs enfants sur leur
santé générale et leur bien-être. Cette prise de conscience des parents est
essentielle selon les auteurs, avant de débuter toute tentative d'amélioration de
la santé bucco-dentaire. Dans le groupe étudié, l'utilisation du biberon est
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courante jusqu'à l'âge de 4 ans et même au-delà. L'éducation des parents leur
permet donc d'alterner les sources de calcium dans l'alimentation, tout en les
aidant à gérer la période de sevrage du biberon, souvent accompagnée de pleurs
et de cris de la part des enfants.
En 2000, Cunha et coll. réalisent un programme de prévention dans une clinique
pédiatrique, chez des enfants âgés de six mois à un an, au Brésil. Après avoir
déterminé le risque carieux de chacun, en fonction de la cariogénicité des
aliments qu'ils consomment, de la conscience des parents en ce qui concerne la
prévention dentaire, de la fréquence d'hygiène orale et de l'exposition au fluor,
ils réalisent deux groupes: un premier à risque faible de caries, et un deuxième à
risque élevé. Les enfants des deux groupes reçoivent des applications topiques
de fluor. Les parents bénéficient de conseils d'hygiène et alimentaires, et une ­
prescription de solution à 21'0 de fluorure de sodium, à appliquer à domicile, leur
est confiée. Plusieurs visites sont faites, à une semaine d'intervalle. La deuxième
visite consiste en la vérification de la méthode de brossage utilisée par les
parents, suivie de questions concernant les habitudes alimentaires. Les enfants
sont également contrôlés, afin de constater l'évolution de leur état bucco­
dentaire. Ces mesures sont répétées lors de la troisième et de la quatrième
visite, permettant ainsi au clinicien d'évaluer la fréquence des séances de
maintenance nécessaires à l'enfant, jusqu'à l'âge de trois ans. De plus, il est
indispensable de répéter régulièrement les messages apportés aux familles pour
obtenir des résultats. Les auteurs déclarent avoir de très bons résultats, les
parents étant convaincus de l'importance de leur participation: selon eux, c'est
cette participation qui permet de prévenir les caries chez ces patients à risque
faible et élevé, ainsi que la durée des consultations, limitées à 15 mn seulement.

Johnsen rapporte en 1982 que sur 891'0 de parents ayant tenté la substitution
du lait ou des boissons sucrées par de l'eau, chez leurs enfants de 3 ans i et
moins, il ya 681'0 d'échec. Ainsi, l'éducation des parents est importante, mais elle
ne suffit pas à changer les comportements : d'après Johnsen, beaucoup de
parents dont les enfants ont des caries, ont déjà été mis en garde du danger de
l'utilisation abusive du biberon. Tout comme Domoto et coll. (1994), et Febres et
coll. (1997), Del Valle et coll. (1998) observent également que les mères
d'enfants atteints de caries précoces sont conscientes que leur enfant a des
problèmes dentaires. Mais cette connaissance ne suffit pas à éliminer les
mauvaises habitudes, car cela demande des changements qu'elles ne sont pas
prêtes à réaliser (Weinstein et coll., 1992, Domoto et coll., 1994). Ainsi,
l'éducation n'est pas suffisante à elle seule pour prévenir les caries précoces du
jeune enfant (Ismail, 1998).
Johnsen propose en 1988 l'utilisation d'un «contrat» dans lequel les parents
s'engagent à stopper l'utilisation du biberon dans un délai d'un mois (in Weinstein
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et coll., 1992). Il conseille également les parents afin de les préparer à tolérer
les cris de leur enfant pendant une bonne partie de la nuit. Mais il propose aussi
comme alternative la dilution du biberon avec de l'eau pendant deux à trois
semaines, car comme l'expliquent Domoto et coll. (1994), la substitution brutale
du biberon sucré par l'eau est difficile pour l'enfant, et donc pour les parents.
Il est donc indispensable d'accompagner les parents, afin de les aider à dissocier
comportements alimentaires et endormissement de l'enfant, à trouver des
alternatives appropriées à leur culture, et à gérer leur propre stress pour
pouvoir modifier les habitudes de leur enfant, qu'ils croient difficiles à changer.
La plupart des interventions conduisent ainsi à délivrer toujours la même
information. Or les parents ont besoin d'aide pour pouvoir appliquer les conseils
donnés, dont l'efficacité demande l'instauration d'une relation de confiance. La
distribution de brochures n'est pas suffisante; les parents ont besoin d'écoute,
d'alternatives et de suivi (Goepferd, 1987, Del Valle et coll., 1998).
Weinstein et coll. proposent aussi en 1992 la mise en place d'une sorte de liste
d'alternatives dans laquelle les familles peuvent choisir celle qui leur est la plus
appropriée et la plus acceptable, ainsi que l'application topique de vernis fluoré
ou à la chlorhexidine pour les enfants à haut risque, tout comme Ismail le fait en
1998. Mais ces propositions nécessitent là encore soutien et structures pour
être mises en place.

En 1990, en Angleterre, Brown et coll. obtiennent des résultats encourageants
grâce à des visites faites par des dentistes, avec du matériel mobile, dans 18
écoles situées dans des localités relativement précaires. La fréquence de
consultations et les traitements des enfants de 9 à 11 ans sont augmentés, et
cette méthode permet à l'équipe dentaire d'être intégrée dans la vie de l'école.
En 1995, en Grande-Bretagne, Provart & Carmichael suggèrent plutôt une
campagne nationale de scellements des puits et fissures des dents temporaires
puis des molaires permanentes, organisée par le gouvernement et la profession
dentaire, pour tous les enfants de 5 ans à haut risque.

Ismail dénonce en 1998 le manque de méthodes efficaces pour la prévention du
syndrome du biberon, les interventions en faveur de l'éducation des familles
ayant eu de modestes, voire de faibles résultats. Il préconise en outre de
poursuivre plus loin les investigations réalisées dans les visites à domicile, mais
sur des populations plus jeunes.
C'est ce que font Kowash et coll. en 2000 dans une banlieue défavorisée de
Leeds, en Grande-Bretagne, et ils obtiennent de bons résultats en terme de
prévention de la carie dentaire. Pendant trois ans, des visites répétées sont
faites par des éducateurs formés à la santé dentaire, au domicile de jeunes
enfants, au moment de l'éruption de leurs premières dents, en vue d'une
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éducation à la santé dentaire de ces enfants et de leur maman. Le choix des
familles Se fait par randomisation, pour les mères ayant un enfant né entre le I'"
janvier et le 30 septembre 1995. Les enfants sont répartis en cinq groupes: le
premier reçoit des conseils sur l'alimentation, le deuxième sur l'hygiène bucco­
dentaire utilisant du dentifrice fluoré, le troisième combine les deux messages.
Les familles de ces trois groupes sont vues chaque trimestre pendant deux ans,
puis chaque semestre pendant la troisième année. Le quatrième groupe combine
également des conseils sur l'alimentation et l'hygiène, mais seulement une fois
par an. Enfin, le groupe témoin ne reçoit pas de visites, et les enfants consultent
à partir de l'âge de 3 ans. Les examens sont réalisés par le Dr Kowash, et les
enfants du groupe témoin sont examinés dans deux crèches. Ces visites
régulières se montrent efficaces pour les enfants comme pou- leur maman qui
voient également une amélioration de leur santé buccale. Ce point est important
puisqu'il est indispensable que les mamans aient une bonne hygiène orale, afin
d'éviter toute contamination des enfants par le Streptocoque mutans lors des
contacts rapprochés ou de l'alimentation (Gomez et coll., 2001).

Nous avons vu précédemment que les inégalités en santé dentaire selon les
classes sociales sont liées à des différences de comportements tels que le
brossage (Watt & Sheiham, 1999). Ainsi, Gibson & Williams (1999) montrent que
le brossage efficace des dents deux fois par jour avec un dentifrice fluoré est
un moyen plus efficace pour la prévention des caries que la restriction de sucre.
Grindefjord et coll. (1995 b) préconisent d'ailleurs de délivrer les instructions
concernant l'hygiène bucco-dentaire de sorte qu'elles puissent être appliquées
dès l'âge d'un an.
Une hygiène bucco-dentaire améliorée et l'utilisation de dentifrice et de
comprimés fluorés seraient ainsi particulièrement bénéfiques pour les sujets à
haut risque de caries.
D'autre part, les parents devraient être encouragés à imposer des
comportements alimentaires bénéfiques pour leurs enfants et à éviter les
boissons sucrées, les friandises et les apports alimentaires durant la nuit
(Grindefjord et coll., 1995 b).

Cependant, nous avons constaté précédemment que pour Milen (1987), les
différences de prévalence carieuse entre classes sociales ne pourraient être
éliminées par des modifications des habitudes en santé dentaire.
D'ailleurs, Beai rejoint son opinion en 1998: il ne faut pas compter sur un
changement de comportement pour prévenir les caries dentaires dans les
groupes les plus défavorisés.
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De même, Kay & Locker montrent en 1996 une amélioration du niveau de
connaissances dentaires après un programme d'éducation, mais une faible et
temporaire réduction de plaque dentaire.

En 1998, Davies décrit sa conception de la prévention des caries du jeune
enfant:

• En prévention primaire, il préconise de donner des conseils aux femmes
enceintes, durant leur dernier trimestre de grossesse, et lors de la première
année de leur enfant, pendant laquelle la maturation de l'émail se fait. Il
propose aussi de fluorer l'eau, tout comme Provart & Carmichael en 1995, et
le cas échéant, d'administrer des suppléments fluorés et de réaliser des
applications topiques de fluor, ces dernières constituant une stratégie
efficace pour Del Valle et coll. (1998), surtout lorsqu'elle est ciblée chez des
enfants atteints de lésions carieuses au niveau des incisives maxillaires.
Enfin, il propose l'utilisation d'agents chimiothérapeutiques afin de réduire le
taux de Streptocoques mutans chez les mères, et ainsi de diminuer le risque
de contamination des enfants par transfert. En ce qui concerne la fluoration
de l'eau, Carmichael et coll. remarquent en 1989 qu'elle est efficace dans
toutes les classes sociales, mais plus encore dans les classes sociales basses
dans lesquelles les consultations dentaires sont les plus rares, et le brossage
des dents avec un dentifrice fluoré, le moins effectué. En effet, 100'7'0 des
ventes de dentifrices concernent 62'7'0 des foyers, et les 38'7'0 restant
seraient issus des classes sociales basses. Cependant, ils précisent, tout
comme Sweeney et coll. en 1999, que la fluoration de l'eau n'élimine pas les
conséquences des inégalités sociales mais les réduit. Elle ne suffit pas à
prévenir l'influence des classes sociales.

• En prévention secondaire, il s'agit d'éduquer les parents à reconnaître les
signes précoces des caries, de les encourager à adopter des comportements
alimentaires et d'hygiène adaptés, et à consulter les professionnels de santé
afin de réaliser des visites de contrôles et des applications topiques de fluor,
tout comme Grindefjord et coll. (1995 b) le conseillent en 1995.

• La prévention tertiaire concerne le traitement des caries. Davies propose la
technique de «restauration atraumatique », utilisant uniquement les
instruments à main et les verres ionomères qui relarguent du fluor, diminuant
ainsi le coût du traitement. D'autre part, l'utilisation des traitements
conventionnels renforce la perception fataliste des parents selon laquelle le
syndrome du biberon est un problème statique qui ne peut être résolu que par
une intervention chirurgicale. Cependant, la non-observance des rendez-vous
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est chose courante parmi ces familles à haut risque, et les récidives de caries
sont fréquentes chez leurs enfants puisque les mauvaises habitudes restent
inchangées et les soins sont inachevés. Ainsi, Nainar, en 1998, puis Tate et
coll., en 2002, préconisent l'utilisation de matériaux plus robustes, comme par
exemple l'emploi de coiffes pédiatriques plutôt que l'amalgame pour les
restaurations de plus d'une face, en particulier pour les patients soignés sous
anesthésie générale. La prise en charge curative de ces patients est donc
aussi étroitement liée à la prévention des récidives.

Weinstein propose, quant à lui, en 1998, un processus en quatre étapes:

• La première étape consiste à former les dentistes et autres personnels
dentaires dans la prise en charge des enfants, tout comme Edelstein le
préconisera en 2002 (Spec. Care Dentist.).

• La deuxième introduit une approche pratique des personnels non dentaires
(pédiatres, médecins...), afin d'identifier les enfants à risque de caries ou
déjà atteints, et d'informer et préparer les parents aux visites dentaires.
Davies (1998) et Ismail (1998) rejoignent Weinstein en ce sens: ces
personnes pourraient avoir un rôle important dans le dépistage, l'éducation à
la santé et la prévention des caries précoces du jeune enfant, car il s'agit d'un
problème de santé publique qui ne peut être résolu par les dentistes seuls.
Davies souhaiterait ainsi que l'Académie Américaine de Pédiatrie reconnaisse
ces caries précoces comme un problème pédiatrique du tout-petit.

• La troisième donne la priorité aux soins dentaires pour les femmes enceintes
avec de jeunes enfants.

• La quatrième consiste à inciter les groupes communautaires à encourager le
travail fourni par les cliniques de santé publique.

Pour Ismail (1998), la mise en place de centres pour les populations
désavantagées pourraient leur permettre de recevoir, en plus des soins médicaux
et dentaires, des conseils pré- et post-nataux et des conseils nutritionnels, et de
bénéficier de dépistages précoces, de formations professionnelles, d'éducation à
la prévention précoce, ainsi que de services pour les femmes, les enfants et
nourrissons. Ces centres pourraient ainsi aider ces populations à gérer leur santé
physique, morale, et leur place dans la société. Actuellement, il existe aux Etats­
Unis les« Early Head Start» programmes (Edelstein, 1998) qui ont pour but de
favoriser le développement physique, social, émotionnel et cognitif des enfants,
de permettre aux parents d'être de meilleurs éducateurs pour leurs enfants, et
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de les aider à atteindre leurs objectifs personnels, en particulier au niveau
économique. Ces programmes pourraient constituer les fondations des centres
proposés par Ismail pour ces populations à risque de caries. Il précise également
que l'investissement de ce projet ne serait pas inutile, les coûts économiques et
sociaux de la pauvreté et de la maladie infantile, à long terme, pouvant avoir un
sévère impact pour le futur de toute société dans le monde.

Nowak & Casamassimo exposent en 2002 le concept de maison dentaire, offrant
des soins adaptés en matière de culture, de groupe ethnique et de valeurs
familiales. Cette maison dentaire pourrait fournir aux enfants l'accès à la
prévention et aux services d'urgence, et ainsi diminuer les disparités de
prévalence carieuse. Il s'agit pour des praticiens, accompagnés d'une équipe, de
voir les enfants dès leur plus jeune âge (vers un an), de les suivre régulièrement,
et de mettre en place des soins préventifs personnalisés le plus tôt possible. Un
pédodontiste les prendrait en charge jusqu'à ce que le dentiste de famille puisse
prendre le relais.

Tout comme Carmichael et coll. en 1989, Ramos-Gomez et coll. en 1996, ou Ismail
en 1998, Beai (1998) suggère d'améliorer l'accès aux soins, d'une façon non pas
égale, mais équitable. Mais les raisons de ce manque d'équité ne sont pas encore
bien définies; les services proposés ne sont peut-être pas adaptés aux cultures
de ces populations à risque.
La solution pourrait se trouver dans la restructuration de la société, afin de
retrouver une cohésion sociale. Chacun pourrait ainsi agir en ce sens: les
dentistes devraient «dénoncer» les inégalités dans l'accès aux soins,
encourager la fluoration de l'eau (Carmichael et coll., 1989), cibler de nouveaux
programmes préventifs dans les quartiers les plus défavorisés, dans lesquels leur
efficacité s'est montrée plus importante, et surtout, permettre l'accès aux soins
à ceux qui en ont le plus besoin.
Il s'agit aussi d'améliorer la vision que les parents ont d'eux-mêmes, afin de
combattre les problèmes sociaux (Ismail, 1998).
Beai suggère que chacun œuvre à son niveau, en intervenant par exemple auprès
des politiciens pour dénoncer les inégalités, ou en donnant du temps à ces
individus exclus de la société, dans des actions bénévoles (soins ou prévention
dans les associations caritatives ou les Organisations Non Gouvernementales...).
Sweeney et coll. (1999) pensent que l'intervention des autorités locales et des
structures de volontariat pourraient avoir la meilleure influence sur les localités
les plus à risque. L'aide de tous est nécessaire pour observer des améliorations.
En France, uneassociation caritative dentaire est créée à Besançon, et 98 1'0 des
praticiens de la ville acceptent de réaliser une consultation bénévole régulière
dans les locaux de l'association (Ordre national des chirurgiens-dentistes, 2002).
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De même, une consultation de soins gratuits est ouverte depuis 1996 à Paris, à
l'hôpital du Kremlin-Bicêtre.
Isabelle Thiébaut, membre de l'association de l'Aide Odontologique
Internationale, pense que «les associations doivent fonctionner comme des
laboratoires de terrain proposant des solutions innovantes ». Pour Paul Karsenty,
« les professionnels de santé ne doivent pas récuser leur rôle social et s'en tenir
à la seule dimension technique de leur pratique, car la population attend des
praticiens qu'ils restent fidèles à l'image de bienveillance et d'humanité encore
attachée aux professions médicales» (Ordre national des chirurgiens-dentistes,
2002).
Beynet & Menahem (2002) indiquent que « l'expérience de centres d'examen
itinérants du type des bus dentaires paraît particulièrement adaptée aux
personnes en situation de grande précarité ». Issy-les-Moulineaux dispose ainsi
d'un Bus dentaire à l'Hôpital Corentin-Celton. Celui-ci permet « d'accueillir des
personnes sans couverture sociale, afin de leur dispenser des soins dentaires
d'urgence et réorienter les patients vers les structures de droit commun », En
2001, l'association regroupait 35 chirurgiens-dentistes bénévoles, un chauffeur,
une coordinatrice sociale et une assistante dentaire. Ce bus se déplace dans
divers sites dont la «Péniche du Cœur» des Restaurants du Cœur (Ordre
national des chirurgiens-dentistes, 2002).
Une Permanence d'Accès aux Soins de Santé (PASS) dentaire est ouverte
également à l'hôpital de la Pitié-Salpêtrière à Paris, depuis 2002 (Ordre national
des chirurgiens-dentistes, 2002). Elle comprend «des consultations gratuites,
un accès aux plateaux techniques et aux médicaments, et un accès aux services
sociaux aidant à l'accès aux droits sociaux, donc à la normalité », Elle s'adresse à
« des patients en situation de précarité sociale ou économique, bénéficiaires du
RMI, de la CMU ou de l'Aide médicale de l'Etat pour les patients étrangers, mais
également des publics salariés à des niveaux de rémunération bas ». Ce réseau
fonctionne avec des partenaires comme le SAMU social, les associations
caritatives dentaires dont le Bus social dentaire et généralistes dont les Restos
du Cœur. Françoise Roth, chargée de mission à l'Assistance Publique-Hôpitaux de
Paris et à l'origine de la création de la PASS dentaire, indique dans la Lettre, en
octobre 2002, que «le manque de travailleurs sociaux dévolus à la spécialité
dentaire se fait énormément sentir» (Ordre national des chirurgiens-dentistes,
2002).

Tout comme Davies qui encourage la formation de groupes représentatifs
permettant de stimuler l'intérêt dans la recherche sur les caries du tout petit,
Ismail montre, en 1998, l'importance de poursuivre ces recherches ; les
changements ne pourront se faire que grâce à l'aide de professionnels et
organisations chargés de la protection infantile, autres que des dentistes.
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De plus, le message apporté doit être adapté à chacun et doit évoluer: une
famille où le biberon n'est plus utilisé recevra plutôt des informations sur les
autres agents cariogéniques par exemple.
Il doit aussi être adapté à la structure familiale: les mères célibataires
encouragent plus leur enfant à se débrouiller seul, par exemple pour manger ou
pour le brossage (Weinstein et coll., 1996), car elles ont moins de temps à lui
consacrer.
Goepferd (1987) pense que la prévention doit passer par une évaluation
individuelle de chaque famille, et un contact personnel avec les parents et
l'enfant.
D'autre part, le sevrage à un an (Freeman et coll., 1989) n'est pas toujours
approprié pour les familles à haut risque, d'un point de vue culturel (Del Valle et
coll., 1998). Black & Teti mettent en place en 1997 un système de prévention
concernant l'alimentation d'enfants de très jeunes mères américaines, d'origine
africaine et de bas niveau socio-économique, par le biais de cassettes vidéo. Ce
support est conçu dans un environnement familier à ces adolescentes: six
jeunes mères américaines, d'origine africaine, sont filmées chez elles pendant
qu'elles nourrissent leur enfant. L'utilisation de cette méthode, appropriée en
terme de données culturelles (nourriture, langage, musique, cadre) permet aux
adolescentes de s'identifier aux actrices et d'être ainsi plus à l'écoute des
conseils apportés. Il est donc indispensable de délivrer des messages gui soient
acceptables et adaptés culturellement aux familles (Ripa, 1988, Weinstein et
coll., 1996). En effet, les populations d'âge, de sexe, de classe sociale et d'ethnie
différents ont des perceptions différentes sur les aspects de leur santé bucco­
dentaire les plus importants pour leur qualité de vie (Lawrence, 2001). D'ailleurs,
l'étude de Reisine & Douglass, en 1998, montre un risque accru de caries
précoces du jeune enfant dans les minorités ethniques, suggérant que ces
populations présentent des facteurs de risque supplémentaires, associés aux
normes culturelles, comme par exemple l'alimentation, les soins des dents
temporaires, l'éducation des enfants ... , et qu'ils rencontrent des barrières aux
soins dentaires, avec en particulier le coût et l'accessibilité aux soins, comme
nous l'avons dit précédemment.

Cependant, pour Tinanoff et coll. (1999), les facteurs de risque carieux sont tels
chez certains enfants que les mesures préventives les plus intensives sont
dépassées. Ils ont en effet essuyé 3 échecs, sur des patients âgés de 8 à 15
mois lors d'une étude réalisée pendant 24 mois aux Etats-Unis. Ils expliquent ce
résultat par la présence initiale d'anomalies de l'émail, la consommation élevée et
répétée d'hydrates de carbone et la colonisation précoce par le Streptocoque
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mutans. Ces facteurs cariogéniques constitueraient un défi tel que même une
prévention poussée ne pourrait le relever.

En 1996, Ramos-Gomez et coll. expliquent les difficultés de faire des besoins en
soins dentaires une priorité, et les problèmes d'inaccessibilité financière,
soulignant ainsi la nécessité d'un programme préventif pour les sujets à haut
risque et leur famille.
Une identification précoce des victimes potentielles du biberon et le
renforcement des mesures préventives ciblées sur ces patients à risque sont
donc nécessaires (Ismail, 1998). D'ailleurs, les enfants à risque de développement
carieux précoce seraient identifiables dès l'âge d'un an, à partir d'informations
combinées sur les facteurs socio-démographiques, les habitudes alimentaires,
l'hygiène orale et la présence de Streptocoque mutans (Grindefjord et coll., 1995
b).
En 1996, Van Everdingen et coll. ont étudié deux groupes de population: un
groupe comprenant des enfants de 8 mois à 3 ans, atteints de caries précoces,
et un groupe témoin. Les résultats montrent les différences d'habitudes
comportementales entre les deux groupes: les enfants atteints de caries
précoces ont un biberon de boissons sucrées jour et nuit, que les parents leur
donnent par habitude. Ces différences sont utiles à connaître afin d'identifier
les groupes d'enfants à haut risque de caries. Les auteurs soulignent ainsi
l'importance de déterminer des profils d'enfants à risque et de leurs parents,
afin de concentrer les programmes d'éducation non pas seulement sur les
domaines dentaire et médical, mais aussi sur les comportements en matière
d'hygiène dentaire des familles.
En Finlande, Pienihdkkinen & Jokela (2002) réalisent une étude comparant la
prévention traditionnelle à celle ciblée sur les enfants à risque. Ils travaillent
sur deux groupes d'enfants de deux ans, suivis pendant trois ans. Dans le groupe
de prévention ciblée, les enfants sont classés à risque en fonction du taux de
Streptocoque mutans dans la plaque dentaire et des lésions carieuses
débutantes. Ceux qui montrent la présence du Streptocoque mutans bénéficient
de deux visites par an, consistant en une application de vernis fluoré et en une
éducation à l'hygiène des parents, et ceux qui présentent des lésions débutantes
sont classés à haut risque et bénéficient de quatre visites par an incluant en plus
l'application de vernis à la chlorhexidine. Les auteurs observent une proportion
moindre d'enfants présentant des cavités de caries dans le groupe de prévention
ciblée chez les enfants à risque.

Malheureusement, peu d'études se sont attachées à identifier et cibler les
enfants à risque et leurs parents ou tuteurs.
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Reisine & Douglass (1998) insistent sur l'importance de travailler sur des
populations plus hétérogènes dans les études, afin d'avoir une meilleure
compréhension des mécanismes qui font que ces groupes d'individus vulnérables
ont un tel risque de caries.
De même, Weinstein et coll. soulignent en 1992 l'importance d'étudier les
groupes à haut risque de caries avant d'intervenir, afin de mieux comprendre les
facteurs de risque et d'adopter des comportements qui soient acceptables pour
ces familles.

Ainsi, toutes ces actions ont les mêmes objectifs: elles visent à retarder la
colonisation buccale par le Streptocoque mutans, à agir sur les mères et sur
leurs enfants, à établir le risque carieux et à le réévaluer.

1.2.2. Tableau de synthèse.

Ce tableau n'est pas exhaustif; il permet d'illustrer les différents niveaux de
prévention visés par les auteurs et les résultats obtenus.

Auteur, année1 Cible Méthode- objectifs Résultats - conclusion
pays et niveau de
prévention
Gripp & Shlagenhauf 44 jeunes Evaluation de l'impact Diminution du nombre

, '" du brossage d'enfants colonisés par lemeres agees
2002 de 25 à 41 professionnel et de Streptocoquemutans

ans l'application de vernis (Sm) à l'âge de 2 ans
Allemagne à la chlorhexidine

chez ces mères
Prévention
primaire - primaire
Isokangas et coll. 195 jeunes Evaluation de la Diminution de la

mères à colonisation des colonisation par Sm à 2
2000 taux élevé enfants de 2 ans par ans et du taux de caries

de Sm Sm et de la survenue à 5 ans. Utilisation du
Finlande de caries à 5 ans. chewing gum au xylitol

Utilisation de préconisée chez la mère
Prévention chewing gum au plutôt que les vernis.
primaire- primaire, xylitol.
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primaire et
secondaire
Brambilla et coll. 310 femmes Conseils alimentaires, Diminution significative

enceintes. séance d'éducation à du taux de Sm chez les
1998 Groupe l'hygiène, fluor par mères du groupe

expérimenta voie systémique expérimental, et retard
Italie l-groupe + solution fluorée et de colonisation de 4 mois

témoin solution à la du Sm chez les enfants.
Prévention chlorhexidine trois
primaire-primaire fois 20 jours, du 6ème

mois de grossesse à
l'accouchement

Goepferd 180 enfants Etude des caries, des La présence de caries,
de moins de raisons de les comportements

1987 3 ans consultation, des alimentaires inadaptés, la
comportements transmission précoce de

USA alimentaires (en Sm et le manque de
particulier du contrôle des doses de

Prévention biberon), du fluor et fluor nécessitent une
primaire - primaire, des explications intervention précoce et
primaire et données par les individuelle, afin
secondaire parents d'éduquer les parents.

L'utilisation de brochures
ne suffit pas.
Première visite
conseillée entre 6 mois
et 1an.

Grindefjord et coll. 1095 Etude de la Le fait d'être étranger,
enfants colonisation par Sm et de consommer des

1991 âgés d'un an. de ces enfants. boissons sucrées, en
particulier la nuit, est

Suède corrélé avec la présence
de Sm.

Prévention Les comportements
primaire-primaire influencés par la mère,

en particulier les
habitudes alimentaires,
qui pourraient
prédisposer à la
colonisation précoce par
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Sm sont déjà établis à
l'âge d'un an.

Gomez et coll. 236 femmes Traitement Réduction significative
enceintes et prophylactique et des caries à long terme.

2001 leurs éducation des mères Les mesures préventives
enfants, sont plus efficaces

Suède pendant 6 lorsqu'elles sont données
ans. aux femmes enceintes,

Prévention puis poursuivies pendant
secondaire plusieurs années.
Harrison et coll. Echantillon Interview des Syndrome du biberon

de 60 parents,sur chez 64 /0 des 18 mois ou
1997 enfants l'alimentation des plus.

vietnamiens, enfants et sur leurs Nécessité de faire
Canada d'âge connaissances et prendre conscience aux

préscolaire. leurs pratiques en parents de l'importance
Prévention matière de santé des dents temporai res
secondaire dentaire. et des problèmes de

santé qui y sont
rattachés.
Nécessité de débuter
tôt les programmes de
prévention chez les
tout-petits.

Cunha et coll. Plus de 1000 Détermination du Compliance des parents
enfants risque carieux des améliorée.

2000 âgés de 6 enfants selon la Importance de la
mois à 1 an cariogénicité des participation des parents

Brésil aliments consommés, dans les programmes de
la conscience des promotion de la santé

Prévention primaire parents en matière dentaire.
et secondaire de prévention

dentaire, la
fréquence d'hygiène
orale et l'exposition
au fluor.
Prescription de
solution à 2/0 de
fluorure de sodium,
visites de contrôle
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Johnsen

1982

Prévention
secondaire

Kowash

2000

Grande-Bretagne

Prévention
primaire- primaire

Gibson & Williams

1999

Grande-Bretagne

Prévention primaire

Black & Teti

1997

20 enfants
de 3 ans t
ou moins

228 jeunes
enfants de
banlieue
défavorisée
de Leeds.
Echantillon
randomisé.
1996-1999

1450
enfants
âgés de 1an
t à 4 ans t

59 très
jeunes
mères
américaines,

de la méthode de
brossage et de l'état
bucco-dentaire des
enfants
Substituer le lait et
les boissons sucrées
par de l'eau

Visites à domicile,
avec 4 modes
d'approche
différentes,avec
conseils
d'alimentation et
d'hygiène.

Recherche d'une
association entre
caries et hydrates
de carbone,
fréquence de
brossage et classe
sociale.

Cassettes vidéo
utilisant des actrices
de même origine et
de même
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68<Yo d'échec: la
connaissance ne suffit
pas à changer les
comportements.
Il faut un « contrat»
parents-praticien, et un
soutien aux familles.
Le groupe d'enfants et
de mamans avec visites
régulières a de meilleurs
résultats.
Efficacité des visites
régulières à domicile sur
les enfants comme sur
leurs mamans.
Importance de l'hygiène
de la mère pour éviter la
contamination de l'enfant
par Sm.
L'association entre
classe sociale et caries
est deux fois plus
importante que celle
entre brossage et caries,
et presque trois fis plus
importante que celle
entre sucreries et
caries.
Le brossage efficace 2x
par jour est plus
efficace que la
restriction de sucres.

Les messages sont
entendus,car
acceptables et adaptés
aux familles.



USA d'origine
africaine et

Prévention primaire de bas
niveau
socio­
économique,
et leur
premier
enfant.

environnement socio­
culturel.
Conseils alimentaires.

Van Everdingen et
coll.

1996

Pays-Bas

158 enfants
de 8 mois à
3 ans,
atteints de
caries
précoces
(dont
groupe
témoin).

Etude des
comportements.

Les différences entre
les deux groupes
concernent les
comportements en
matière d'hygiène
dentaire et alimentaire.
La connaissance de ces
différences permet
d'identifier les groupes à
risque.

Ainsi, l'éducation des parents constitue la base de la prévention, mais elle doit
être initiée de façon très précoce, chez les jeunes parents et même chez les
femmes enceintes, pour permettre de retarder la transmission du Streptocoque
mutans de la mère à l'enfant.
Mais la connaissance ne suffit pas à changer les comportements, et ceci est
accentué dans les milieux défavorisés: les parents ont besoin de soutien et de
suivi. Les messages doivent être acceptables et adaptés culturellement aux
familles, pour avoir une chance d'être entendus. Ainsi, l'utilisation du biberon est
largement soulignée dans les études et des auteurs montrent que sa diminution
ou son éviction est possible par dilution avec de l'eau ou mise en place d'un
« contrat» avec les parents pour respecter les délais.
Les visites à domicile se révèlent alors être une mesure très efficace, mais
demandent beaucoup de personnel et ne peuvent être mises en place facilement.
L'hygiène instaurée très tôt montre aussi de bons résultats.
Enfin, les programmes de prévention doivent être ciblés sur les populations à
risque pour présenter plus d'efficacité.
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1.2.3. Critères pour sélectionner les groupes à risque.

Selon Watt & Sheiham (1999), les inégalités en matière de santé dentaire ne
peuvent être résolues par les traitements, mais par la mise en place de
programmes de promotion de la santé appropriés et efficaces.
Ainsi, il est important d'intervenir avant l'apparition de pathologies et de pouvoir
identifier les enfants à risque de caries le plus tôt possible afin de les inciter à
utiliser les services mis à leur disposition et de mettre en place des programmes
de prévention et de soins qui leur soient adaptés (AI Ghanim et coll., 1998,
Nainar, 1998). Cela permet en outre une diminution des coûts et donc une
efficacité économique (Isokangas et coll., 1993).

Les programmes des années 80 ont été remis en question (Holbrook et coll.,
1993). En effet, ceux-ci étaient relativement coûteux et n'étaient pas très
efficaces puisqu'ils touchaient à peine les enfants les plus atteints par la carie
dentaire. Jusqu'aux années 90, l'identification des enfants à risque se faisait par
l'intermédiaire d'un faible nombre d'indicateurs, voire d'un seul (Demers et coll.,
1990, Williams et coll., 2000). Or la carie est une maladie multifactorielle, dont
l'identification nécessite l'utilisation de plusieurs prédicteurs (Grindefjord et
coll., 1995 b. Powell, 1998).
Les modèles de groupes à risque varient en fonction des prédicteurs utilisés, de
la conception de l'étude, de l'âge des enfants, de la durée de l'étude (Beai, 1998)
et des analyses statistiques (Powell, 1998). Ainsi, la mise en place d'études
longitudinales (Reisine & Douglass, 1998) et la combinaison de plusieurs
indicateurs donnent de meilleurs résultats d'identification des groupes à risque
pour la mise en place de programmes préventifs adaptés et efficaces, surtout
quand les échantillons regroupent des enfants d'âge différent (Demers et coll.,
1990) et ce, dès l'âge d'un an (Grindefjord et coll., 1995 b).

Parmi les prédicteurs de caries, le passé carieux et les facteurs microbiologiques
sont importants à déterminer, car ils sont en association étroite avec les caries
(Demers et coll., 1990). L'addition d'autres indicateurs, tels que le statut socio­
économique, permet d'augmenter la valeur prédictive du modèle.
En 1989, lors d'une conférence à l'Université de Caroline du Nord aux Etats-Unis,
sur le sujet de la prédiction des caries, le groupe de travail conclut que les
données cliniques sont de bons indicateurs, que le passé carieux des enfants est
le meilleur indicateur du risque de développement de caries, le statut socio­
économique, l'exposition au fluor, la morphologie des dents et les agents
microbiens étant également des données importantes (Powell, 1998). Ils
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précisent également que les modèles de régression sont les moyens d'analyse les
plus adaptés, car ils utilisent des facteurs multiples et des données
longitud inales.
A Montréal, en 1992, Demers et coll. peuvent identifier plus de 80CYo d'enfants de
5 ans susceptibles à la carie, grâce à un modèle tenant compte de l'expérience
carieuse et des Lactobacilles.
En 1988, Grytten et coll. observent que ni les variables sociales ni les variables
comportementales n'ont une association assez forte avec l'expérience carieuse
pour pouvoir être utilisées comme prédicteur de caries à l'âge de 36 mois.
Mais en 1995, Grindefjord et coll. (1995 b) s'intéressent à des enfants plus
jeunes, âgés d'un an, et ils constatent que les facteurs socio-démographiques, et
en particulier le niveau d'éducation de la mère et le statut d'immigrant, sont des
indicateurs aussi efficaces à cet âge que les données cliniques chez des enfants
plus âgés, avec une histoire dentaire plus importante. Ces facteurs socio­
démographiques, ainsi que les habitudes alimentaires et la présence de
Streptocoque mutans (Grindefjord et coll., 1991), sont des prédicteurs
significatifs du développement carieux précoce. L'utilisation de la chlorhexidine
pourrait donc permettre la prévention et la procrastination de la colonisation par
le Streptocoque mutans.
En Finlande, Isokangas et coll. (1993) notent que l'identification des patients à
risque de caries peut se faire grâce au sens clinique du praticien, suite aux
informations cliniques et socio-démographiques qu'il collecte à chaque
questionnaire de santé et consultation, par exemple l'hygiène bucco-dentaire,
l'alimentation, le passé carieux...
Pour Ismail (1998) et AI Ghanim et coll. (1998), les enfants à haut risque de
caries sont ceux qui présentent des signes précoces du syndrome du biberon, une
mauvaise hygiène bucco-dentaire, une faible exposition aux sources de fluor, et
une exposition fréquente aux boissons et aliments sucrés.
Les enfants à haut risque du syndrome du biberon ont des signes précoces de
caries dentaires, une accumulation de plaque, en particulier sur les incisives
maxillaires temporaires dès un an, et des taux importants de Streptocoque
mutans.
Le passé carieux n'est pas un indicateur utilisable chez les enfants dont les
premières dents apparaissent, et Alaluusua & Malmivirta (1994) proposent
d'utiliser la présence de plaque dentaire sur les faces vestibulaires des incisives
maxillaires temporaires pour les tout-petits. Ils constatent en effet que la
plaque dentaire visible sur les faces vestibulaires des incisives maxillaires est
l'un des meilleurs indicateurs de risque de caries chez des enfants de 19 mois.
91 io des enfants sont correctement classifiés grâce à l'utilisation de cet
indicateur.
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Pour Wendt et coll. (1994 et 1996), cette plaque dentaire présente à l'âge d'un
an est un élément important de détermination du risque carieux d'un enfant. En
1994, en Suède, ils observent que lorsque la plaque est présente sur ces dents
chez des enfants âgés d'un ou deux ans, des caries se développent un à deux ans
plus tard.
Smith et coll. proposent en 2002 trois indicateurs de risque maternels comme
prédicteurs de risque de caries chez les enfants: le taux élevé de
Streptocoques mutans, les caries actives et la consommation élevée de sucres
chez la mère.

En ce qui concerne le statut socio-économique, nous avons constaté qu'il est lié
de manière très importante aux problèmes de santé bucco-dentaire. Les
stratégies ayant tenté de séparer la santé et le statut social se sont révélées
inefficaces. Mais comment l'évaluer?
Plusieurs indices sont utilisés afin de mesurer la pauvreté et le statut socio­
économique. Les plus utilisés pour évaluer le statut socio-économique en Grande­
Bretagne sont au nombre de trois (Sweeney et coll., 1999).

• Le premier est la Classification des Métiers qui classe les foyers dans l'une
des six classes sociales fondées sur l'emploi du chef de famille.
Mais pour Carmichael et coll. (1989), le métier ne constitue plus une bonne
représentation de la classe sociale, car il n'inclut pas les chômeurs, est évalué
seulement chez les hommes, et ne tient donc pas compte de l'occupation des
femmes. Or il est important de savoir si celles-ci sont seules, mariées, mères
au foyer ... La possession d'une voiture et le chômage seraient des indicateurs
beaucoup plus efficaces pour expliquer les variations en santé et le taux de
mortalité. D'autre part, la pauvreté matérielle serait un indicateur
permettant l'association entre les inégalités en santé et les inégalités
économiques et sociales, bien que les besoins matériels ne suffisent pas à
eux seuls à définir la pauvreté (Kawashi & Kennedy, 1997).

• Le deuxième est le « Jarman score» ou le « Townsend score» qui sont des
indices composés, utilisant des données britanniques datant de 1991 et
prenant en compte le chômage, la possession d'une voiture, d'une maison et le
nombre d'individus dans le foyer.
Les initiatives n'ayant pas permis de mettre en évidence les différences de
santé dans les groupes de population, pourraient en fait engendrer des
inégalités en santé dentaire, selon Provart & Carmichael (1995). C'est
pourquoi ces auteurs, ainsi que Jones & Nunn (1995), considèrent que les
services dentaires devraient être fournis en fonction de la précarité
matérielle, selon un indice basé sur le Townsend index.
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• Enfin, le troisième est le «Carstairs score and its deprivation categories»
(DEPCAT) qui sont des mesures de la pauvreté, en relation avec la santé et la
maladie, utilisées en Ecosse. Un score est disponible pour chaque secteur des
codes postaux existant en 1991 en Ecosse. Cet indice serait un bon reflet de
l'accès aux ressources matérielles et permet de quantifier les niveaux de
pauvreté relative dans différentes localités.
En Angleterre, Monaghan & Heesterman (1999) proposent de baser les
subventions des soins dentaires en fonction des quartiers de résidence des
enfants, car ils reflètent mieux leur degré de précarité.

Mitropoulos suggère en 1993 de concentrer les efforts sur la recherche de
facteurs qui conduisent à l'identification des groupes d'enfants à risque de
caries, plutôt qu'à celle des individus, afin de mettre en place des actions
préventives là où les besoins sont les plus importants.
Selon Powell (1998), les facteurs sociaux et comportementaux sont
particulièrement intéressants chez les jeunes enfants et chez les personnes
âgées. Il explique qu'il n'y a pas de modèle de prédiction de caries qui soit
universel. Il faut donc se limiter au développement de modèles dans certaines
communautés, afin d'apporter des soins préventifs plus efficaces.
De même, pour Holbrook et coll. (1993), en Islande, il n'y a pas de modèle
prédictif suffisamment efficace pour être adopté de façon universelle.

Ainsi, la plupart des auteurs penchent pour une approche ciblée des patients à
risque.
Mais pour Eronat & Eden (1992), l'éducation à l'hygiène orale et les conseils
alimentaires, destinés à lutter contre le syndrome du biberon, doivent être
fournis à toute la population, et en particulier aux femmes enceintes, et non
uniquement à un groupe à risque.
L'étude de Provart & Carmichael en 1995 montre que des patients peuvent
injustement être classés à risque alors qu'ils ne le sont pas, et inversement.
D'autre part, selon Tickle et coll. (2000), les inégalités concernant la santé des
enfants peuvent être détectées, quelque soit la mesure de précarité utilisée, car
aucun d'entre eux n'apporte d'avantage dans leur façon de segmenter la
population. La segmentation en fonction de la prévalence de la maladie, fondée
sur les écoles, serait légèrement meilleure que les autres indicateurs, car les
dentistes connaissent par expérience les écoles dans lesquelles il yale plus
d'enfants atteints par la carie. Cependant, cette méthode présente des lacunes
pour les auteurs, c'est pourquoi il serait nécessaire d'avoir une approche globale
de la population, et non pas ciblée, pour avoir un effet significatif sur tous les
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niveaux de la maladie. De plus, les mesures du statut socio-économique seraient
plus efficaces dans l'identification des groupes ayant une faible prévalence de
caries, par exemple dans les régions fluorées.

Ainsi, les programmes classiques n'étant pas assez efficaces, les facteurs de
risque ont été analysés de façon minutieuse.
Les programmes se sont alors appuyés sur des facteurs plus précoces afin
d'intervenir plus tôt, mais leur diversification a rendu leur choix plus difficile.
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DEUXIEME PARTIE:

DESCRIPTION DES
RESTAURANTS DU cœUR
ET DES RELAIS DU cœUR
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En octobre 1985, à l'antenne d'Europe 1, Coluche, célèbre humoriste français,
émet l'idée de créer des cantines gratuites afin de distribuer pendant l'hiver,
2000 à 3000 couverts pour les personnes dans le besoin.
C'est ainsi que naît le 14 octobre 1985, l'association « les Restaurants du Cœur ­
les Relais du Cœur» ayant pour but «d'aider et d'apporter une assistance
bénévole aux personnes démunies, notamment dans le domaine alimentaire par
l'accès à des repas gratuits, et par la participation à leur insertion sociale et
économique, ainsi qu'à toute l'action contre la pauvreté sous toutes ses formes»
(J.O. du 14 octobre 1985).

En France, « les droits fondamentaux des personnes en grande difficulté sont le
droit au travail et à la formation, le droit à l'éducation et à la culture, le droit à
la protection de la santé, le droit à des moyens convenables d'existence, le droit
au logement, le droit à la justice et à l'exercice de la citoyenneté, le droit à la
protection de la famille et de l'enfance» (Les Restaurants du Cœur, 2002­
2004).
Mais, malgré la loi contre les exclusions, datant de juillet 1998, ces droits
fondamentaux ne sont pas encore respectés aujourd'hui, et beaucoup de
personnes vivent encore dans la précarité, qu'elle soit alimentaire, matérielle ou
médicale...
C'est pourquoi l'association des Restaurants du Cœur conserve toujours une place
importante parmi les individus démunis.

2.1. Généralités.

2.1.1. L'organisation des « Restas du Cœur».

Cette association des« Restos du Cœur» est composée d'un niveau national
auquel sont rattachés des niveaux départementaux, ainsi que 10 antennes
nationales réparties dans le pays et chargées de faciliter la communication et les
relations entre le niveau national et les niveaux départementaux. L'activité des
Restos du Cœur se limite à la France métropolitaine, car la création d'antennes
dans les départements et territoires d'outre-mer serait trop onéreuse.
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Au niveau national, l'association est dirigée par Jean-Pierre Garraud, Président,
Mme Colucci restant Présidente d'Honneur. Elle réunit ses membres «en
assemblée générale au moins une fois par an, afin d'approuver les comptes, le
rapport moral, et d'élire le nouveau conseil d'administration ». «Cette assemblée
générale est majoritairement constituée de responsables des associations
départementales» (Les Restaurants du Cœur, 2002-2004).
Le conseil d'administration, comprenant 24 membres, a pour rôle de définir la
politique des Restos et de désigner un bureau chargé d'appliquer cette politique,
avec l'aide d'une équipe de permanents et de bénévoles.
Le bureau comprend le Président, le Trésorier, le Secrétaire Général et une
dizaine de responsables d'activité. Il se réunit chaque semaine.
«L'association nationale a son siège social au 8, rue d'Athènes à Paris 9ème

• Il
centralise un certain nombre d'activités, dont bénéficient toutes les associations
départementales:

• les achats et l'approvisionnement pour les départements, qui seront ensuite
répartis dans les différents centres de distribution;

• l'appui technique et l'aide financière pour les actions d'aide alimentaire et
d'aide à l'insertion;

• la formation de bénévoles;
• le suivi du bon fonctionnement des associations départementales, avec le

contrôle et la consolidation de leurs comptes;
• l'aide à la cohérence des actions des différents intervenants et à l'échange

d'informations entre eux;
• les relations avec la presse nationale et internationale;
• l'autorisation des manifestations faites au nom et au bénéfice des Restos»

(Les Restaurants du Cœur, 2002-2004).

Au niveau départemental, on compte 112 associations, c'est-à-dire plus que le
nombre de départements, car certains d'entre eux nécessitent d'être divisés en
plusieurs associations, du fait de l'importance du nombre de bénéficiaires.
«Elles élisent leur conseil d'administration et possèdent de nombreuses
ramifications locales. Elles sont autonomes juridiquement, mais sont liées à
l'association nationale par un contrat d'agrément qui définit leurs obligations»
(Les Restaurants du Cœur, 2002-2004).

Actuellement, l'association regroupe 560 000 bénéficiaires, 415 000 donateurs
et 40 000 bénévoles. Ces derniers doivent s'engager à appliquer la Charte des
bénévoles:
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• «Respect, solidarité envers toutes les personnes démunies,
• Bénévolat, sans aucun profit direct ou indirect,
• Engagement sur une responsabilité acceptée,
• Convivialité, esprit d'équipe, rigueur dans l'action,
• Indépendance complète à l'égard du politique et du religieux,
• Adhésion aux directives nationales et départementales. » (Les Restaurants du

Cœur, 2002-2004).

Ces bénévoles viennent de tous les horizons: hommes ou femmes, actifs ou
retraités, étudiants.", recouvrant des activités très diverses (Photographie 1).
Des stages de formation sont organisés par l'association nationale pour répondre
aux problèmes rencontrés par les bénévoles sur le terrain.

2 .1 .2 . Les ressources.

La gestion économe et la transparence sont des principes essentiels pour les
Restos du Coeur, qui leur permettent notamment d'avoir moins de 10CYo de frais
de fonctionnement dans leurs dépenses. Ils possèdent en outre trois systèmes
externes (contrôle par le Comité de la Charte, par un commissaire aux comptes
et par la Cour des Comptes) et un système interne complet (animé par des
spécialistes de la comptabilité et du contrôle de gestion) pour le contrôle de la
gestion financière.

«La plus grande partie des ressources des Restos provient des dons et des
legs» (Les Restaurants du Cœur, 2002-2004). Depuis le 20 octobre 1988, les
donateurs bénéficient d'une réduction fiscale grâce à la « loi Coluche», du nom
de son instigateur, leur permettant de déduire de leurs impôts 60CYo du montant
de leur don.

« Puis s'y ajoutent les subventions des collectivités publiques et les produits des
opérations Enfoirés. Les Enfoirés sont un groupe d'artistes, initialement ceux qui
ont interprété la «Chanson des Restos », qui sillonnent la France à l'occasion de
tournées depuis novembre 1989, afin de reverser l'ensemble des bénéfices à
l'association. Ainsi, la vente des disques et cassettes des concerts des Enfoirés,
ainsi que la diffusion télévisée, représentent près d'un quart des recettes de
l'association» (Les Restaurants du Cœur, 2002-2004).
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« Les ressources des Restos comprennent également tous les dons en nature, que
ce soit des produits alimentaires, du mobilier, des prêts de véhicules, ou des
offres de services. Des opérations « caddies» sont aussi souvent organisées,
avec l'aide des supermarchés» (Les Restaurants du Cœur, 2002-2004): des
bénévoles sont présents à l'entrée des magasins pour distribuer des prospectus
décrivant les besoins matériels des Restos. Ainsi, les personnes qui le désirent
peuvent acheter certaines denrées alimentaires et produits de première
nécessité au profit des Restos, et les remettre à la sortie du magasin.

« D'autre part, l'association bénéficie de la générosité du public organisant des
manifestations diverses dans le but de faire connaître les Restos ou de recueillir
des fonds. Mais aucune manifestation ne peut être organisée au bénéfice des
Restos sans leur accord préalable» (Les Restaurants du Cœur, 2002-2004).

2.1 .3 . Les actions.

Les Restos du Cœur ont deux objectifs principaux: l'aide alimentaire et
l'insertion des bénéficiaires.

2.1.3.1. L'aide alimentaire.

En ce qui concerne l'aide alimentaire, elle est donnée en priorité aux plus
démunis, et pendant la période de l'année la plus critique, c'est-à-dire de début
décembre à fin mars.
Mais depuis l'hiver 87-88, l'inter-campagne a été mise en place: un grand nombre
de centres de distribution restent ouverts pendant le reste de l'année pour aider
les plus démunis.

Cette aide nécessite une inscription et une justification de l'insuffisance des
ressources. Cette inscription permet en outre de mettre en évidence les besoins
du bénéficiaire, autres qu'alimentaires. Elle est fondée sur un seuil de revenu qui
n'est pas divulgué. Ce sont les feuilles d'impôts qui permettent d'établir le
nombre de parts.
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Les plus nécessiteux ont double part, à partir d'un deuxième seuil. Le barème ne
peut être donné, afin d'éviter que d'autres associations ne se déchargent sur les
Restos.

Trois types d'aide alimentaire sont apportés:

1) La distribution de denrées pour les bénéficiaires qui peuvent cuisiner.

Chaque bénéficiaire reçoit la quantité de nourriture lui permettant de préparer
quotidiennement un repas complet et équilibré pour tous les membres de son
foyer, ainsi que des produits d'hygiène et des produits alimentaires de base.
Les Restos s'efforcent de laisser aux bénéficiaires le choix des produits qu'ils
emportent.

«Ces denrées alimentaires proviennent de dons en nature de la Communauté
européenne, grâce à l'intervention de Coluche en 1986, et d'achats en gros auprès
de fournisseurs. Elles sont ensuite réparties dans les différents centres de
distribution »,

«On compte actuellement plus de 1700 centres dans toute /a France, dans
lesquels les bénéficiaires reçoivent les denrées une ou plusieurs fois par semaine.
Mais ces centres sont également des lieux d'accueil, où les personnes démunies
viennent chercher chaleur, écoute et contact, autour d'un café» (Les
Restaurants du Cœur, 2002-2004).

2) Les repas chauds« pour ceux qui ne peuvent cuisiner.

Ils ne nécessitent aucun justificatif ni carte d'inscription.

Ils sont distribués le midi, toute l'année, dans la plupart des grandes vi/les,
celles-ci gérant l'activité de façon autonome.
Des Camions du Cœur, créés en 1989-1990, se chargent de la distribution d' « un
peu de pain» le soir, sur le trottoir.
A Paris et à Nantes, il existe même une fourgonnette, la Maraude, qui circule
dans les rues /a nuit pour ceux qui ne peuvent se rendre aux centres ni aux
Camions.
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3) Les Restas Bébés du Cœur.

Il en existe une centaine.
Ils fournissent « nourriture adaptée, vêtements, couches, conseils en pédiatrie,
diététique, puériculture, jeux et hygiène pour les enfants en bas âge» (Les
Restaurants du Cœur, 2002-2004).
Des professionnels sont présents afin de répondre aux problèmes spécifiques
des parents ou futurs parents.

Il existe aussi des Points Bébés dans les centres Restos permettant la
distribution de lait, petits pots, couches, vêtements ...

Ainsi, « les Restos assistent environ 24 000 enfants âgés de 7 jours à 18 mois
par an» (Les Restaurants du Cœur, 2002-2004).

2.1.3.2. L'insertion des bénéficiaires.

Elle recouvre des domaines très divers, dont l'aide au logement, à l'emploi, à la
réhabilitation...

1) L'aide au logement:

«Elle prend des formes diverses, qui vont de l'hébergement d'urgence à
l'accompagnement vers une location stable» (Les Restaurants du Cœur, 2002­
2004).

Il existe en effet une quinzaine de centres d'hébergement d'urgence qui
«accueillent pour quelques nuits les personnes en grande détresse et leur
délivrent éventuellement une aide médicale et psychologique» (Les Restaurants
du Cœur, 2002-2004).
De plus, depuis son inauguration en 1995-1996, la Péniche du Cœur permet de
recevoir chaque soir 70 personnes sans domicile fixe à Paris.
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Des lieux de vie ont également été mis en place afin de permettre aux
bénéficiaires de se reconstruire, en retrouvant une vie collective et en exerçant
toutes sortes d'activités comme l'élevage d'animaux, le jardinage...

Pour les personnes en situation difficile socialement et économiquement, une
dizaine de résidences sociales proposent un accueil pendant une période allant
jusqu'à deux ans, afin qu'elles retrouvent leur autonomie et un logement stable,
tout en étant encadrées par une équipe de bénévoles et de professionnels.

Enfin, l'accès à une location stable est réalisé de différentes manières, par
exemple en aidant les personnes à faire face aux dépenses initiales de location
comme les frais d'agence... , ou encore en sous-louant la location jusqu'à ce que le
bénéficiaire puisse l'assumer lui-même...

2) L'emploi (Photographie 2) :

Cela consiste pour les bénévoles à accompagner le bénéficiaire vers un emploi
durable, c'est-à-dire à lui redonner des objectifs, lui permettre de créer des
liens sociaux, et à le réhabituer au rythme professionnel. Ceci est réalisé grâce
aux Jardins du Cœur, aux Ateliers du Cœur, et au Soutien à la Recherche
d'Emploi. Les personnes sont «généralement employées et accompagnées en
contrats aidés, Contrat Emploi Solidarité (CES) ou Contrat Emploi Consolidé
(CEC)>> (Les Restaurants du Cœur, 2002-2004).

Les Jardins du Cœur ont été créés en 1989. Ils ont été « donnés ou loués pour
un euro symbolique par les communes ou les particuliers», avec une surface d'un
hectare en moyenne. On en compte plus d'une centaine aujourd'hui.
Les personnes y cultivent des fruits et légumes destinés aux centres de
distribution des Restos, des fleurs, et élèvent par exemple des chèvres ou
exploitent des ruches...
Ces Jardins leur permettent de travailler dans un environnement agréable, en
plein air, tout en étant utiles pour les autres, ce qui est valorisant pour eux.
Il existe aussi des Jardins de proximité qui sont «des parcelles mises à la
disposition personnelle d'un bénéficiaire, qu'il va cultiver pour les autres ou pour
lui-même. »

Les Ateliers du Cœur ont aussi été créés en 1989. Ils sont au nombre de 80
environ. On distingue 3 catégories:
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~ Les ateliers d'activité liés à la vie quotidienne, comme
par exemple l'initiation à la couture, la cuisine quotidienne... , mais qui sont plutôt
liés à des motivations ou des goûts personnels.

~ Les ateliers « lourds» : ce sont des structures « à gros
budget, avec des effectifs importants de salariés en contrat CES», qui
travaillent dans la mécanique, la menuiserie, l'imprimerie... Ils «présentent un
taux de sortie vers l'emploi de 20 à 40cro »,

~ Les ateliers «légers»: ils sont plus nombreux, plus
faciles à gérer, et regroupent des activités très diversifiées, comme la
réparation de vélos, la réhabilitation de logements...

La production de ces ateliers est là encore destinée aux bénéficiaires des
Restos.

Le Soutien à la Recherche d'Emploi (SRE):
Il s'agit d'un soutien permanent et personnalisé, destiné à encourager et aider le
bénéficiaire tout au long de ses démarches pour trouver une activité
professionnelle.

Cette aide à l'emploi a permis à un millier de personnes par an, depuis 1997, de
connaître une expérience professionnelle. Certains ont ensuite décroché un CDI,
d'autres sont entrés en formation professionnelle.

3) L'aide à la réhabilitation

Il s'agit avant tout de sortir les bénéficiaires de l'isolement, par l'organisation
d'activités ludiques ou festives.
Par exemple, des vacances à la mer, à la montagne ou à la campagne sont
organisées pour et par des bénéficiaires, accompagnés de bénévoles.
Les « Rendez-vous au cinéma» permettent aussi aux bénéficiaires de visionner
en famille les films à l'affiche.
Et bien d'autres activités sont préparées: sorties en groupe, culturelles ou
sportives...

Mais il s'agit également d'aider les bénéficiaires dans leurs démarches
administratives, juridiques, médicales... , en collaboration avec les autres
associations, les collectivités locales et les services sociaux (Photographie 3).
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Des groupes se sont ainsi formés depuis 1997-1998, pour aider les personnes à
communiquer, lire et écrire (Photographie 4), ou même à cuisiner, coudre ou
bricoler, afin qu'elles se sentent « comme tout le monde» (Les Restaurants du
Cœur, 2002-2004) (Photographie 5).
Des médecins et/ou des infirmières sont présents dans plusieurs départements
pour « assurer une observation et des premiers soins, et orienter le bénéficiaire
vers les établissements appropriés. » (Les Restaurants du Cœur, 2002-2004).
Bien d'autres initiatives sont mises en place dans chaque département (coiffure,
vestiaire, douches...).

Toutes ces initiatives illustrent ainsi l'objectif global des Restos pour 2003, qui
est « de mettre en place un dispositif d'aide à la personne dans un grand nombre
de centres Restos» (Les Restaurants du Cœur, 2002-2004), c'est-à-dire être à
l'écoute de la personne, rechercher des solutions, l'orienter vers les activités ou
organismes compétents, et lui permettre de « redevenir comme tout le monde »,

2 .1 .4. Les Relais du Cœur.

Ils ont été créés lors de la campagne 1989-1990 et concernent l'aide à la
personne, pour ceux qui sont en difficulté dans leur vie quotidienne. Les Relais
ont pour objectif d'accompagner les individus dans leur réinsertion.
Ils regroupent ainsi les actions d'insertion et de réhabilitation décrits
précédemment: aide au logement, aide à l'emploi et aide à la réhabilitation par
l'organisation d'activités, l'aide dans les démarches administratives, juridiques ou
médicales.
Les Relais sont aussi tous les « coins café» dans les centres de distribution.
Ainsi, Relais et Restos sont en général liés dans les centres, d'où la difficulté à
dénombrer les Relais.
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2.2. Description de la situation nancéienne (Photographie 6).

2.2.1. Les Restas du Cœur de Nancy.

Depuis 2001, le Président des Restos de Meurthe-et-Moselle est Mr Philippe
Gelly. Celui-ci est bénévole aux Restos du Cœur et en activité chez EDF-GDF. A
ce titre, il est détaché de ses fonctions par son employeur pendant une journée
dans la semaine, afin de se consacrer aux Restos.
Il a succédé à Mme Valérie Simon.

Les Restos du Cœur de Nancy ne comptent que deux salariés en Contrat Emploi
Consolidé (CEC).

Ils disposent de 4 centres de distribution:

• 2 à Nancy, situés dans les quartiers de Nabécor et du Haut-du-Lièvre,
ouverts les mardis et jeudis.

• 1 à Laxou, ouvert les mardis et jeudis.
• 1à Vandœuvre-lès-Nancy, ouvert les mercredis et vendredis.

2.2.2. Les Relais du Cœur de Nancy.

Les Relais du Cœur de Nancy ont été créés en décembre 2000. Mme Arlette
Hickel, ancienne attachée scientifique dans l'industrie pharmaceutique,
actuellement à la retraite, en a été nommée responsable par le bureau des
Restos du Cœur 54, en tant que bénévole (Photographie 3).
Ils sont pratiquement les seuls en France à être situés en dehors des centres de
distribution, ce qui leur permet d'avoir une structure adaptée à leurs activités et
à la fréquentation des lieux.
Contrairement aux centres de distribution, ils sont ouverts toute l'année, du
lundi matin au vendredi après-midi, sauf en août.
De plus, ils sont ouverts à toute personne en difficulté, c'est-à-dire à la
recherche d'un soutien moral ou matériel, même si celle-ci n'est pas bénéficiaire
des Restos du Cœur.
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Ils travaillent également en partenariat avec les organismes sociaux de la ville
comme le CMPP, rue Isabey à Nancy.

2.2.2.1. Evolution des locaux et activités.

2.2.2.1.1. Rue Chanzy.

A l'époque de leur création, ils étaient domiciliés rue Chanzy, au centre ville de
Nancy. Un local avait été trouvé au 10, rue de Serre à Nancy, mais suite à un
incendie dans celui-ci, le déménagement n'a pu avoir lieu.
Les locaux étaient partagés avec les Relais Bébés, ceux-ci bénéficiant du local
les après-midi, et les Relais du Cœur les matins.
Ces locaux comportaient une grande pièce pour recevoir les personnes, et une
pièce plus petite pour stocker les vêtements d'enfants pour les Relais Bébés.
Les activités et services proposés étaient alors:

• l'aide aux devoirs et l'alphabétisation,
• la consultation juridique,
• l'aide d'un écrivain public,
• la coiffure et le maquillage, réalisés par des bénévoles,
• les consultations bucco-dentaires,
• les consultations d'une orthophoniste,
• les consultations de la Caisse d'Allocations Familiales (CAF),
• la fourniture de lunettes, pour les bénéficiaires des Restos exclusivement, de

janvier à mars, grâce à un partenariat avec le magasin Optissimo, à Laxou.

2.2.2.1.2. Centre du Haut-du-Lièvre.

A partir de mai 2001, le local a dû être rendu. Les Relais du Cœur et Relais
Bébés ont été transférés, de façon temporaire, au centre de distribution du
Haut-du-Lièvre qui était fermé pendant l'inter-campagne. Les activités furent
alors limitées aux consultations de la CAF, au vestiaire qui commençait à être mis
en place, et aux consultations bucco-dentaires.
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2.2.2.1.3. Rue Henri Lepage.

En novembre 2001, un nouveau local, plus spacieux et plus accessible
géographiquement à la plupart des bénéficiaires, fut inauguré rue Henri Lepage,
près du faubourg des 3 Maisons. Celui-ci comportait une grande pièce pour
l'accueil des personnes avec le bureau des Relais, des tables et des chaises
(Photographie 7), une petite cuisine pour préparer le café et servant de salon de
coiffure le samedi matin (Photographie 8), une pièce pour le vestiaire et une
pièce contiguë avec plusieurs tables pour les cours et activités (Photographie 9),
un débarras muni d'un lavabo, des sanitaires et une cave.
Ainsi, de nouvelles activités et services ont pu être organisés:

• les conseils d'un médiateur EDF,
• l'aide d'un conseiller fiscal,
• les clubs de jeux (tarot, belote, scrabble...),
• les cours de couture et de crochet,
• le bilan complet de santé, réalisé par la Médecine Préventive de Vandœuvre­

lès-Nancy,
• le vestiaire pour adultes et enfants,
• le système d'entraide: à partir d'annonces accrochées sur un tableau, les

personnes se contactent afin d'offrir ou de demander un service, des
meubles... (Photographie 10)

• les mercredis enfantins, avec toutes sortes d'activités manuelles, des sorties
à la piscine, de la spéléologie, des pique-niques, et des animations pour le
Carnaval, pour Noël et Nouvel An...

• le concert des Enfoirés, des séances de cinéma...

Ces locaux se sont alors rapidement avérés trop étroits, étant donné le nombre
croissant de personnes fréquentant les Relais.

2.2.2.1.4. Rue de l'Armée Patton.

Les Restos de Nancy se sont donc vus dans l'obligation de demander une aide à
l'association nationale, afin de pouvoir louer une maison permettant aux
bénévoles de travailler dans de meilleures conditions, et aux bénéficiaires d'être
reçus comme tous les bénévoles l'auraient souhaité.
Ce local devait en effet être susceptible d'accueillir à la fois tous les
bénéficiaires venant discuter autour d'un café, toutes les activités se faisant
dans les mêmes créneaux horaires et dont beaucoup nécessitent la
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confidentialité, le vestiaire, qui demande un grand espace en permanence pour le
stockage, une pièce réservée aux enfants, une cuisine pour préparer le café et
stocker les provisions, une salle de bains pour la coiffure, et des sanitaires.
Cette maison a été trouvée par Mme Hickel mi-octobre 2002, mais l'inauguration
n'a pu avoir lieu qu'en décembre, des difficultés avec l'agence de location ayant
retardé la réouverture des Relais (cf article).

Située au 38, rue de l'Armée Patton (Photographie 11), au centre ville de Nancy,
elle possède 3 étages:

• au rez-de-chaussée (Photographie 12):

<une grande pièce pour recevoir les bénéficiaires et installer le bureau
des Relais (Photographie 13),

<un grand vestiaire (Photographie 14),
vl'une cuisine (Photographie 15),
vi'des sanitaires,
vi'une cave permettant de stocker les vêtements non triés et les

marchandises.

• au premier étage:

vi'quatre pièces munies de tables, chaises et tableaux blancs, destinées
aux cours et aux consultations diverses (Photographies 16 et 17),

<une salle de bains avec deux lavabos, une baignoire, et des sanitaires
(Photographie 18).

• Le deuxième étage est une très grande pièce réservée aux enfants, avec là
encore des sanitaires (Photographie 19). Elles est décorée et parée de toutes
sortes de jouets (Photographies 20 et 21).

Actuellement, les Relais offrent toutes les activités qui ont été énumérées, ainsi
que la consultation d'une orthophoniste, à nouveau, depuis cette année.
Chaque parent qui le désirait a reçu un cadeau à offrir à ses enfants pour Noël.

Mais les Relais ne sont pas à cours d'idées! Ils souhaiteraient mettre en place
les « Taxis du Cœur» : il s'agit d'embaucher deux personnes en Contrat Emploi
Solidarité pour conduire et entretenir un minibus de neuf places, dans le but de
les réinsérer en leur faisant passer tous les permis nécessaires pour qu'ils
puissent ensuite être embauchés ailleurs; ce minibus permettrait de véhiculer
les bénéficiaires sans moyen de locomotion ou ne pouvant payer les moyens de
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transport comme le bus, pour les emmener des quatre centres de distribution ou
de la périphérie de Nancy vers les Relais du Cœur. Pendant l'inter-campagne, ce
minibus pourrait être utilisé pour les après-midis enfantines, par exemple pour
emmener les enfants à la piscine ou en pique-nique.

2.2.2.2. Les bénévoles et les bénéficiaires.

1) En ce qui concerne les bénévoles des Relais du Cœur, ils sont actuellement une
cinquantaine dont :

• Une vingtaine à l'accueil: ce sont essentiellement des retraités, mais il y a
aussi des étudiants des Facultés de Droit, de Lettres et de Chirurgie
Dentaire, ainsi que des stagiaires issus des écoles préparant aux métiers
sanitaires et sociaux. Les demandes de stages sont d'ailleurs de plus en plus
nombreuses.
• 10 à 15 professeurs, dont 4 sont en activité, les autres étant retraités.
• Une retraitée et 5 étudiantes pour s'occuper des enfants.
• Une retraitée, 2 étudiantes et un bénéficiaire pour le vestiaire,
• Une retraitée et 3 bénéficiaires pour les cours de couture,
• Les partenaires :

• 2 coiffeuses de Sylvie coiffure, en activité,
• une représentante de la CAF, en activité,
• un médiateur EDF, en activité,
• 2 écrivains publics, en activité,
• une orthophoniste, en activité,
• un médecin, 2 infirmières et une responsable

administrative pour le bilan de santé, en activité au Centre de Médecine
Préventive (CMP) de Vandœuvre,

• un étudiant en Chirurgie Dentaire,
• un professeur de Droit en activité et un titulaire de

DESS en droit pour la consultation juridique, tous deux
en activité,

• un conseiller fiscal, en activité,
• un partenaire externe, pour la fourniture de lunettes:

Optissimo.
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Une demande écrite, suivie d'un entretien, est nécessaire pour devenir bénévole
des Relais du Cœur. Puis il faut signer la «Charte des bénévoles », Celle-ci
apporte une assurance par les Restos, durant le temps du bénévolat.
De nombreux bénévoles sont recrutés par l'intermédiaire du Centre du
Volontariat.

2) En ce qui concerne les personnes fréquentant les Relais, ils étaient plus de
1 000 personnes par mois en février 2003, dont plus de 80 CYo sont des
bénéficiaires des Restos.

• Les bénéficiaires des Restos du Cœur comprennent toutes sortes de
personnes, selon les situations. En effet, on y distingue:

~ beaucoup de jeunes de moins de 25 ans, ne pouvant bénéficier du
RMI,

~ des étudiants avec ou sans bourse, celle-ci n'étant pas prise en
compte dans le barème d'inscription. Mais il s'agit principalement d'étudiants
étrangers, en attente de bourse ou envoyés par les assistantes sociales au cours
de leur deuxième année d'étude, car ceux-ci perçoivent des aides lors de leur
première année, et se trouvent souvent sans ressource les années suivantes,

~ des femmes seules avec des enfants. Le département de Meurthe­
et-Moselle compte 180 bébés bénéficiaires pour l'année 2003,

~ des chômeurs en fin de droit, le barème étant dégressif jusqu'au
RMI,

~ des étrangers qui attendent leur carte de séjour définitive:
réfugiés territoriaux, réfugiés politiques, demandeurs d'asile... , en particulier
des Algériens, Marocains, Turcs, et surtout des étrangers venant des pays de
l'Est depuis 2002,

~ des personnes de 50-60 ans, au chômage et en attente de leur
droit à la retraite,

~ certaines personnes de plus de 60 ans, en particulier des femmes
sans retraite, mais il y en a peu, le minimum retraite dépassant le barème des
Restos,
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>- certaines familles nombreuses. En effet, les familles de plus de
trois enfants ne sont généralement pas bénéficiaires, car elles ont des
prestations sociales qui leur font dépasser le barème. Si ce n'est pas le cas,
cela signifie que les organismes sociaux n'ont pas mis leur situation à jour: les
familles attendent par exemple le transfert de leur dossier pour obtenir le
relais du RMI par les ASSEDIC, ou bien la constitution de leur dossier par les
ASSEDIC,

>- les familles endettées: il s'agit d'une situation provrsorre. par
exemple pour le non-paiement d'une facture d'électricité ou de téléphone, ou
bien pour le paiement des impôts, mais non pour le paiement de factures
personnelles comme pour une voiture, du mobilier (excepté s'il est destiné aux
enfants)... Les dettes doivent être confirmées par les organismes sociaux
concernés. Ces familles reçoivent une demi-part, en attendant la régularisation
de leur situation,

>- les familles en surendettement : elles reçoivent une part entière,
mais ont une carte provisoire de la durée du surendettement si cette durée ne
dépasse pas la date de la campagne Restos,

>- les personnes en situation provisoire: changement de situation lié
à une faillite, à un divorce en cours... Ces individus sont aidés par les Restos en
attendant la régularisation de leur situation. Une notification de faillite ou de
divorce est alors nécessaire.

>- une trentaine de SDF.

• Les autres personnes, non bénéficiaires des Restos, sont des chômeurs
possédant le minimum vital, dépassant légèrement le barème des Restos mais
ayant d'autres obligations, ou n'ayant pas voulu faire la démarche de s'inscrire
aux centres de distribution pour un problème d'accessibilité ou par amour­
propre.
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TROISIEME PARTIE:

ENQUETE MENEE
DANS LES RELAIS DU CŒUR

DE NANCY
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3.1 ObJectifs.

• Réunir des informations sur ces populations dans la précarité.
• Faire une première mesure des besoins et des conseils primordiaux à

apporter.
• Etablir un contact avec les familles, consulter les tout-petits avec leurs

parents et prévenir les parents des risques de caries chez leurs enfants.
• Voir comment insérer un examen bucco-dentaire dans les Restos du Cœur.

3.2 Matériel et méthode.

NB : les difficultés rencontrées lors de la mise en place sont indiquées en
italique.

3.2.1 Mise en place.

L'action de prévention bucco-dentaire aux Relais du Cœur a débuté en 2000 sur
l'idée d'Arlette Hickel, au moment où celle-ci s'est vue confier la responsabilité
des Relais.
Mme Hickel a en effet exposé son projet de prévention dentaire au Président du
Comité de Prévention de Meurthe-et-Moselle, le Dr Michel Blique, qui a alors
permis la mise en place de l'action chez ces enfants de milieu défavorisé.
Nous connaissant personnellement, Mme Hickel nous a proposés comme
opérateur bénévole au Dr Blique.
Notre formation pédagogique et pratique s'est effectuée à la Faculté Dentaire
de Nancy, sous la direction du Dr Dominique Droz, alors responsable du service
d'Odontologie Pédiatrique. Celle-ci a mis en place avec le Dr Edith Roland,
responsable du secteur Odontologie du Centre de Médecine Préventive de
Nancy-Vandœuvre, un questionnaire servant de support de prévention.

Le Comité de Prévention a mis à disposition des Relais du matériel
dentaire (Photographies 22 et 23):

• brosses-à-dents et dentifrice adaptés selon les âges des enfants,
• miroirs et sondes jetables pour les examens,
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• 1 fauteuil pliable,
• mâchoire et brosse pour les démonstrations de brossage,
• affiches de prévention,
• cassette vidéo sur le syndrome du biberon,
• télévision et magnétoscope,
• dépliants sur la prévention du syndrome du biberon,
• dépliants sur les différentes méthodes de brossage en fonction des âges,
• dépliants sur la prévention dentaire chez les adolescents.

Puis, pour la deuxième année de prévention aux Relais, ont été ajoutés:

• 1 lampe frontale,
• du révélateur de plaque,
• des dépliants sur les traumatismes dentaires (Photographie 24),
• des dépliants sur le scellement des puits et fissures,
• des jeux de coloriage et puzzles pour les enfants.

3 .2 .1.1 Centre de Nabécor.

Les premières interventions ont été réalisées avec le Président du Comité de
Prévention, dans le centre de distribution de Nabécor, les Relais ne disposant
pas encore de local.
Nous avons interrogé les bénéficiaires à partir du questionnaire, lorsqu'ils
arrivaient à la distribution de produits pour enfants ou de produits d'hygiène,
mais le dialogue s'est avéré difficJÏe étant donné le mouvement autour de nous et
les préoccupations des bénéficiaires qui étaient plutôt alimentaires.
D'autre part, il était difficile de stocker le matériel, les bénévoles ayant, un
jour, pris par mégarde notre matériel pour le distribuer, sans prendre en compte
l'âge des enfants, et surtout sans que le message de prévention ne soit délivré.
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3.2.1.2 Rue Chanzy.

A partir de décembre 2000-janvier 2001, les Relais se sont installés rue Chanzy.
Le local disposait de tables et chaises permettant une discussion plus aisée avec
les parents.
Nous avons donc commencé les séances de prévention, à raison d'une matinée
dans la semaine, généralement le mardi matin.
L'inconvénient majeur était que les parents ne pouvaient alors pas emmener leurs
enfants scolarisés pour que nous examinions leur état bucco-dentaire. En effet,
les séances avaient été initialement prévues pour les tout-petits, mais il s'est
rapidement avéré difficile de faire un «tri» dans les consultants, certains
parents souhaitant des conseils pour leurs enfants plus âgés. D'autre part, les
besoins étant importants, nous nous sommes concentrés sur tous les enfants.

Les séances consistaient tout d'abord à aller vers les parents, à leur proposer
des conseils de prévention dentaire pour les enfants, suivis d'une distribution de
brosses-à-dents et de dentifrice. Les personnes acceptaient en général et
venaient s'asseoir avec nous autour d'une table. Nous discutions alors à partir du
questionnaire.
Chaque question était l'occasion d'expliquer aux parents les comportements à
adopter pour leurs enfants, en insistant sur les plus importants, comme le
brossage s'il n'était pas du tout instauré, l'arrêt du biberon la nuit, ou encore la
consultation chez un dentiste... , tout en encourageant la poursuite des
comportements favorables. L'apprentissage de la méthode de brossage adaptée à
l'âge était réalisé à l'aide de la mâchoire et de la brosse provenant de l'Union
Française pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD).

Le questionnaire était suivi d'un examen très rapide, à l'aide d'un miroir, nous
permettant ainsi d'avoir une idée des besoins en soins de ces enfants:
• avaient-ils des caries?
• les petits avaient-ils de la plaque sur leurs incisives maxillaires - la présence

de plaque sur les incisives maxillaires dès 1an étant le plus souvent associée à
des polycaries à l'âge de 4 ans- ?

• quel était leur comportement?
Un examen plus approfondi n'était pas possible, étant donné que le local ne
comportait que deux pièces, dont l'une servait à stocker des vêtements
d'enfants. Nous n'avons donc pas pu installer le fauteuil pliable, par manque de
place et d'intimité, et d'autre part, celui-ci aurait certainement provoqué une
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certaine réticence de la part des parents, la plupart nous confiant craindre les
soins dentaires.
Mais l'objectif que nous nous étions fixé était d'évaluer les besoins en soins et
les conseils primordiaux à apporter aux parents.

Enfin, les parents recevaient une brosse-à-dents et un tube de dentifrice
adaptés à l'âge de chaque enfant « observé», ainsi qu'une brosse et du dentifrice
pour eux-mêmes, leur montrant l'importance du rôle de l'imitation dans
l'éducation, et celle d'avoir «à chaque âge son brossage », Des dépliants leur
étaient remis sur la méthode de brossage et sur la prévention du syndrome du
biberon pour les petits.

Pour chaque famille, une fiche était remplie, indiquant la date, les nom, prénom,
adresse et numéro de téléphone, ainsi que des observations: les problèmes des
enfants, les conseils donnés, la surveillance à réaliser, même si ces personnes ne
revenaient pas en général.
Nous prenions soin de noter le matériel distribué, certaines personnes abusant
de lagénérosité des Relais, au détriment d'autres qui se trouvent davantage dans
la détresse.

Piusieurs séances ont été effectuées à l'aide du film «J'adore le biberon »,
réalisé par le Comité de Prévention Dentaire de Meurthe-et-Moselle, avec le
concours financier de la Caisse Primaire d'Assurance Maladie (CPAM) de Nancy.
Nous faisions visionner une séquence montrant les enfants atteints du syndrome
du biberon aux parents donnant à leurs enfants le biberon tout au long de la
journée ou la nuit, afin de leur montrer la réalité du message que nous tentions
de leur transmettre. Nous avions également sélectionné une séquence montrant
le brossage des enfants par les parents en fonction de l'âge. Cette méthode
semblait assez parlante pour les parents, mais ajoutait du temps à la séance qui
était déjà relativement longue (environ 20 à 30 mn).

Cependant, les Relais du Cœur partageaient ce localavec les Relais Bébés, comme
nous l'avons précisé précédemment. Les débuts des Relais du Cœur se sont
avérés relativement calmes, tandis que les Relais Bébés attiraient beaucoup de
parents par la distribution de lait, de couches et de vêtements... Mais les après­
midi n'étaient pas propices aux séances de prévention étant donné l'exiguïté des
locauxet le bruit engendré par tous les enfants, qui détournaient l'attention des
parents.
De plus, ces Relais Bébés étaient dirigés par une autre responsable que Mme
Hickel, et la communication en a alors été diminuée. C'est ainsi que les parents
ayant reçu nos conseils venaient aux Relais Bébés l'aprés-midt. et se voyaient

70



proposer des bonbons, sucreries, jus de fruits ou lait pour leurs enfants qui ne
manquaient pas de grignoter ces confiseries durant tout l'après-midi. alors que 3
repas et 2 goûters maximum leur avaient été conseillés le matin même.
Pour pallier à ce problème, nous avons demandé tout d'abord la suppression des
bonbons par un courrier envoyé à Mme Simon, ce qui n'a été effectué que les
matins. Puis nous avons proposé une première réunion afin d'exposer à l'ensemble
des bénévoles les objectifs de notre présence et les conseils promulgués, afin
que nous puissions tous tenir le même discours et que notre travail de prévention
reste efficace. Mais personne ne s'est inscrit à cette réunion. Aussi, de passage
un mercredi après-midi aux Relais Bébés pour un rendez-vous pris en urgence,
nous avons proposé directement aux bénévoles présentes l'organisation d'une
nouvelle réunion, mais celles-ci nous ont fait entendre qu'ayant eu elles-mêmes
des enfants, el/es n'avaient aucunement besoin de cette réunion, car elles
savaient brosser des dents... Nous avons donc préféré nous concentrer sur les
Relaisdu Cœur pour développer notre prévention dans de bonnes conditions.

Peu à peu, apprenant la création de ces Relais du Cœur, de plus en plus de
personnes vinrent profiter de leurs services. Une distribution de produits
d'hygiène a été initiée chaque mardi matin, ce qui attirait beaucoup plus de
personnes. La Caisse d'Allocations Familiales envoya une personne afin de réaliser
des consultations hebdomadaires, et un reportage télévisé fut diffusé sur les
activités des Relais, dont la prévention bucco-dentaire, ce qui augmenta encore la
fréquentation des Relais, et nous permit de nous entretenir avec environ quatre
familles par matinée à partir du mois de février.
Ainsi, de janvier à mai 2001, une trentaine d'enfants, de quelques mois à la
majorité, ont été examinés, et une vingtaine de mamans ont reçu des conseils.

3.2.1.3 Centre du Haut-du-Lièvre.

Puis à partir de mai 2001, les Relais du Cœur et Relais Bébés étant hébergés au
Haut-du-Lièvre, le nombre de bénéficiaires des Relais diminua
considérablement, car beaucoup d'entre eux étaient partis en vacances ou ne
pouvaient se rendre jusqu'à ce centre, situé à une vingtaine de minutes du centre
ville en bus. D'autre part, les activités et services étaient beaucoup moins
nombreux, les bénévoles n'étant pas toujours disponibles à cette époque de
l'année. Ainsi, la plupart des personnes se rendant aux Relais étaient des
résidents de ce quartier, qui venaient chaque jour pour discuter autour d'un café.
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3.2.1.4 Rue Henri Lepage.

Une fois installés rue Henri Lepage, les Relais Bébés et Relais du Cœur ont
fusionné en une seule et même association: les Relais du Cœur de Nancy, dont la
responsabilité a été confiée à Mme Hickel. La communication en a alors été
considérablement améliorée, ce qui a permis d'avoir une équipe travaillant
ensemble pour l'amélioration de la santé, des conditions de vie et l'aide à la
réinsertion de chaque bénéficiaire.

Les séances de prévention bucco-dentaire ont été fixées chaque mercredi matin.
Nous espérions ainsi voir plus d'enfants, en particulier les enfants scolarisés.
Mais les bénéficiaires furent peu nombreux à venir les mercredis matins.
Un système de rendez-vous fut alors instauré pour nos séances de prévention,
les bénévoles proposant nos services aux personnes qui le souhaitaient. Mais très
rapidement, nous pûmes constater l'inefficacité de ce système. En effet, les
personnes n'étaient pas intéressées ou n'honoraient pas leurs rendez-vous, la
santé bucco-dentaire n'étant pas une priorité pour ces populations défavorisées,
comme nous l'avons décrit précédemment.
Aussi, avons-nous décidé de proposer ponctuellement nos services aux personnes
présentes le jour de notre visite, comme nous le faisions rue Chanzy. Mais cela
supposait de venir en même temps que les activités «attractives », car nos
premières séances avaient été relativement calmes le mercredi matin.
Nous avons donc fixé ces dernières les mardis matins car les personnes
pouvaient bénéficier également du vestiaire et des consultations de la CAF.
L'inconvénient fut alors l'espace disponible. En effet, le nombre de personnes
fréquentant les Relais augmenta très rapidement, surtout lors des horaires
d'ouverture du vestiaire, ce qui signifie que la grande pièce d'entrée était
remplie et ne nous permettait pas d'y travailler -' le vestiaire était occupé, avec
des allées et venues de bénéficiaires munis de sacs remplis de vêtements,
essayant de se frayer un chemin dans le vestibule pour ressortir jusqu'à
l'entrée (Photographie 25): la salle de cours était réservée aux consultations de
la CAFnécessitant confidentialité et espace pour installer un ordinateur.
Il ne nous restait alors que la cuisine pour effectuer les séances de prévention
(Photographie 26). Cependant, de nombreuses personnes devaient patienter avec
un système de numéro pour accéder au vestiaire par ordre d'arrivée. Elles
restaient alors dans la grande pièce, discutant avec les bénévoles, autour d'un
café et de viennoiseries qu'une boulangerie donnait généreusement trois fois
dans la semaine. AinSI: la cafetière de la cuisine fonctionnait en permanence, et
les bénévoles étaient dans l'obligation de faire des passages réguliers dans la
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cuisine. Il était donc très difficile de garder l'attention des parents, détournant
la tête à chaque passage, craignant de manquer leur tour au vestiaire et
surveillant leurs enfants, prêts à se sauver à chaque ouverture de la porte... Des
parents ont même souhaité suspendre la séance afin d'aller au vestiaire qui reste
leurpriorité (Photographies 27 et 28).

Le Comité de Prévention nous permis de contacter Michel Rulquin, de la Société
Home Institut à Tomblaine, afin d'obtenir quelques produits d'hygiène pour
enfants. Celui-ci nous fournit des parfums et savons que nous avons distribués en
cadeaux aux enfants, suite à l'examen rapide, ce qui attira un peu plus les
bénéficiaires.

Les séances se déroulaient de la même façon que l'année précédente, c'est-à-dire
que les parents étaient invités à venir s'entretenir avec nous, puis nous
remplissions le questionnaire (Photographie 29), en donnant à chaque fois les
comportements souhaitables, mais sans trop insister cette fois. Nous voulions en
effet diminuer le temps de consultation, et surtout dégager du questionnaire le
ou les comportements fondamentaux à adopter ou à stopper, car trop de conseils
apportés à la fois ne permettent pas d'obtenir de bons résultats. Les parents
deviennent démissionnaires devant le nombre de comportements à modifier.
Donc nous préférions insister sur un comportement majeur à modifier. L'examen
rapide était aussi réalisé (Photographie 30), afin de déceler d'éventuelles caries
ou de la plaque dentaire, et une démonstration de la méthode de brossage
adaptée à l'âge était effectuée (Photographie 31). Les parents recevaient là
encore brosses à dents et dentifrice adaptés à l'âge de leurs enfants et pour
eux-mêmes (Photographie 22), ainsi que des dépliants sur le syndrome du biberon
pour les petits, sur la méthode de brossage en fonction de l'âge, sur les
traumatismes dentaires, et éventuellement sur la prévention dentaire chez les
adolescents et sur le scellement des puits et fissures (Photographie 23).

Nous avons modifié la fiche contenant les renseignements sur le patient; pour
chacun, nous notions dans un tableau:

• la date,
• les nom, prénom, adresse et numéro de téléphone des parents,
• les nom, prénom, âge et sexe de tous leurs enfants,
• les problèmes particuliers à surveiller,
• les conseils donnés,
• le matériel distribué,
• et enfin, la date d'un éventuel nouveau rendez-vous avec nous.
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Ainsi, les problèmes étaient plus apparents, et donc plus facilement mis en
évidence dans le cas où nous pouvions revoir les enfants. Nous savions alors
facilement quels comportements nous avions conseillés aux parents, et pouvions
les interroger sur la mise en place de ceux-ci.

Nous avions tenté au début de l'année de redonner des rendez-vous dans un délai
d'un mois aux patients vus, mais là encore, ce système a échoué, les patients
n'honorant pas les rendez-vous. Nous l'avons donc abandonné, et nous nous
contentions d'interroger les parents lorsque nous avions la chance de les revoir.
Pour certains patients dont l'état était préoccupant, nous nous entretenions avec
Mme Hickel de la nécessité pour les enfants de consulter un dentiste. Ainsi,
celle-ci renforçait le message auprès des parents et s'informait auprès d'eux de
la prise d'un rendez-vous, ce qui nous permettait d'avoir un certain suivi des
enfants.

Nous souhaitions effectuer des séances de brossage avec détecteur de plaque
pour les enfants, mais cela n'était pas possible étant donné l'exiguïté des locaux,
car il aurait fallu occuper soit l'espace servant de débarras, situé dans le
vestibule, ce qui n'était pas possible pour des raisons de place, soit l'évier de la
cuisine, ce quin'était pas hygJënique.

L'utilisation de la télévision et du magnétoscope n'était plus possible pour
visionner la cassette «J'adore le biberon », mais des photos de bouches
d'enfants atteints du syndrome du biberon nous furent généreusement prêtées
par le Dr Eric Fiszon, Odontologiste Pédiatrique exerçant à Metz (Photographie
36). Nous utilisions ces photos aux mêmes fins que la cassette, c'est-à-dire afin
de faire prendre conscience aux parents du réel danger que nous leur soulignions
à propos de l'utilisation de biberon de lait ou de boisson sucrée la nuit ou en
permanence dans la journée.

Cette opération était au départ réservée aux enfants, mais étant donné
l'affluence des réfugiés politiques et territoriaux, en majorité des
ressortissants de l'Est, des adultes ont sollicité nos conseils.
Nos séances de prévention se sont alors doublées de séances d'orientation de
populations immigrées ou sans papiers vers une assistante sociale de l'Association
Médecins du Monde, rue de l'Armée Patton à Nancy. Les individus ne pouvant
bénéficier de la Sécurité Sociale étaient pris en charge par des dentistes
bénévoles de Médecins du Monde et par une étudiante en 5ème année de Chirurgie
Dentaire, Julie Bemer, également bénévole de Médecins du Monde. Les soins ont
alors été réalisés à la Faculté de Chirurgie Dentaire qui a accepté de prêter un
fauteuil à l'association chaque mercredi après-midi.
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Les mercredis enfantins réunissant beaucoup d'enfants les mercredis après-midi
aux Relais, et nos horaires nous donnant un peu plus de liberté à partir du
printemps, nous avons tenté de déplacer nos séances de prévention du mardi
matin au mercredi après-midi.
Mais à nouveau, un problème de place s'est fait ressentir. Les activités
demandaient plusieurs pièces, car il y avait plusieurs ateliers organisés selon les
désirs des enfants et leur âge: atelier de confection à partir de perles, atelier
de jeux de société, atelier de dessin... Il était en outre assez difficile de
circuler, les plus petits jouant au milieu de la grande pièce. Des cours
d'alphabétisation se déroulaient dans la pièce contiguë' au vestiaire qui était,
quant à IUJ~ de plus en plus rempli (Photographie 32). Il ne restait donc plus que la
cuisinepour notre prévention. Mais l'inconvénientétait que les parents confiaient
engénéral les enfants aux bénévoles, et ne venaient les rechercher qu'à la fin de
I'aprés-midi, le local ne pouvant contenir tout le monde à la fois. Il nous fallait
donc repérer les parents arrivant à 14 heures ou revenant à 17 heures, ce qui
limitait le nombre de personnes vues. D'autre part, la présence simultanée
d'autant d'enfants n'était évidemment pas sans conséquence auditive, ce qui
limitait également l'attention des parents, ainsi que celle des enfants,
logiquement beaucoup plus intéressés par les ateliers que par la prévention
bucco-dentaire!

De fin novembre 2001 à mi-juin 2002, environ 90 enfants ont bénéficié de nos
conseils, ce qui correspond à une quarantaine de familles, et 24 adultes ont été
orientés.

Dès le printemps 2002, le vestiaire ne put contenir tous les vêtements apportés,
et des cartons ont commencé à envahir la salle de cours. Une réunion a été
organisée par Mme Hickel le 26 avril 2002, réunissant le président, Mr Philippe
Gelly, et l'ensemble des bénévoles afin « d'évoquer l'avenir, de faire le point sur
nos activités et de parler de nos difficultés diverses. » (Bulletin d'Informations
du Relais du Cœur 54, nOl).
Cette réunion a surtout évoqué le succès grandissant des Relais du Cœur, et les
difficultés sous-jacentes, c'est-à-dire, le manque de bénévoles, et surtout
l'exiguïté des locaux. Elle a été pour nous l'occasion de redéfinir notre activité de
prévention bucco-dentaire, son objectif, et surtout ses moyens, qui nécessitent
la coopération indispensable de toute l'équipe de bénévoles afin de pouvoir
obtenir un résultat.
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3.2.2 Support de l'action.

Le support de cette action est le questionnaire (cf exemplaire en annexes),
comprenant des questions ouvertes et fermées:

• Une première partie concerne les parents:

v leur âge,
<leur sexe,
v leur quartier,
<leurs problèmes dentaires, la date de leur dernière visite chez le dentiste, leur
fréquence de consultation, la raison pour laquelle ils ne consultent pas
régulièrement de dentiste,
v les problèmes dentaires dans leur famille.

Cette partie permet d'ores et déjà de voir le contexte familial dans lequel
l'enfant est élevé; par exemple, lorsque les parents ont peur du dentiste, ils sont
moins enclins à consulter pour leurs enfants.
Des conseils étaient alors donnés aux parents afin d'améliorer leur propre santé
dentaire, conseils de brossage ou de consultation dentaire en général.

• Une deuxième partie concerne les enfants:

<le nombre d'enfants,
<leur âge,
<le date de leur dernière visite chez le dentiste et l'âge de leur première visite.

Cette partie est divisée en deux questionnaires destinés à deux des enfants de
le famille, choisis arbitrairement, généralement ceux qui étaient présents pour
l'examen, ou les plus jeunes.
Les questions examinent:

<le brossage: la personne l'effectuant, sa fréquence, la date de son instauration
et le matériel utilisé;
v l'utilisction du biberon;
v le grignotage;
<lo façon dont se déroulent les séances chez le dentiste, les antécédents de
soins et d'extraction (mais sans préciser lesquels).
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Nous notions également la présence de «taches» (leucomes ou caries), de
plaque, et de gingivite chez les petits.

3 .2 .3 Population d'étude.

3.2.3.1 Les parents.

36 questionnaires ont été retenus.
Ceux-ci sont issus de l'année 2001-2002. En effet, ceux de la première année ne
sont pas assez fiables étant donné qu'ils correspondent à une période de mise en
place des séances de prévention.

1) Sexe:

Sur 36 personnes interrogées, on compte 5.6 /0 d'hommes et 94.4 /0 de femmes.

2) Age:

Les parents sont âgés de 16 à 53 ans.

Age Effectif Pourcentages
(années) (N) (/0)

16 à 29 13 36
30 à 39 15 42
240 8 22
Total 36 100

La plupart des parents sont jeunes puisque 78 /0 ont moins de 40 ans.

3) Code postal:

17 viennent de Nancy et 19 viennent de la banlieue plus ou moins proche.
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4) Quartier:

Les Relais étant situés dans le quartier des 3 Maisons, nous avons isolé celui-ci
dans les résultats.

Quartier Effectif Pourcentages
(N) ('7'0)

3 Maisons 5 13.8

Nancy Centre 6 16.6

Nancy hors centre 6 16.6
Haut-du-Lièvre 3 8.3

Vandœuvre 5 13.8
Autre banlieue immédiate 9 25
Banlieue plus lointaine 2 5.5
Total 36 100

La plupart des personnes (47.1 '7'0) viennent de la banlieue immédiate, c'est-à-dire
Malzéville, Maxéville, Laxou, Tomblaine, Jarville, St Max, et surtout Vandœuvre.

3.2.3.2 Les enfants.

1) Nombre d'enfants par famille:

Il varie de 1 à 7.
83.3 '7'0 des familles comptent 3 enfants ou moins.

2) Age des enfants examinés:

Les enfants sont âgés de 1 mois à 16 ans.
La moitié de l'effectif a 5 ans et moins.

3) Nombre d'enfants examinés:

Les questionnaires concernent 57 enfants ayant bénéficié des conseils apportés
à leurs parents. Les non réponses correspondent aux enfants qui n'ont pu être
examinés car ils étaient absents lors de l'entretien avec la maman, ou trop
récalcitrants à l'examen.
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3.3 Présentation des résultats des entretiens.

3.3.1 Etat dentaire des parents.

1) Caries:

63.8 CYo déclarent avoir des caries.

2) Gingivite:

La moitié affirme avoir une gingivite.

3) Prothèse:

Dents manquantes Effectifs (N) Pourcentages (CYo)

Oui 26 72.2
Non 10 27.7
Total 36 100

72.2 CYo avouent avoir des dents manquantes.

Possession Effectifs Pourcentages
d'un apparei1 (N) (CYo)

Oui 9 34.6
Non 17 65.4
Total 26 100

La majorité des parents à qui il manque des dents ne les a pas remplacées par
une prothèse. Mais aucune explication complémentaire ne nous a été apportée.
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Port de Effectifs Pourcentages
l'appareil (N) (1'0)
Oui 5 62.5

Non 3 37.5

Total 8 100

Parmi ceux qUi possèdent un appareil dentaire, plus de la moitié déclare le
porter.

Sur les 8 personnes ayant un appareil, 3 en sont satisfaites, 3 ne le sont pas et
deux ne répondent pas.

4) Consultations dentaires:

Date de la dernière visite Effectifs Pourcentages
(N) (1'0)

En soins 6 16.6

< 3 mois 9 25

De 3 mois à 1 an exclu 10 27.7

De 1 à 3 ans inclus 8 22.2

> 3ans 3 8.3

Total 36 100

69.4 1'0 reconnaissent que leur dernière visite chez le dentiste date de moins d'un

an.

Rythme de visite Effectifs Pourcentages
(N) (1'0)

En urgence 10 27.7

Régulièrement 12 33.3

De temps en temps 13 36.1

Jamais 1 2.7

Total 36 100

Seulement un tiers affirme y aller régulièrement.
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Raisons Effectifs Pourcentages
(N) ('Yo)

Peur du dentiste 12 52.2

Coût 4 17.4
N'en a pas besoin 2 8.7

Trop de papiers et de 2 8.7
déplacements
Les dents, ça ne compte 1 4.3

pas
N'en a pas envie 1 4.3

N'ose pas 1 4.3

Manque de temps 5 21.7

Non réponse 13 56.5

NB : chaque personne avait droit à plusieurs réponses.

Parmi ceux qui n'y vont pas régulièrement, environ la moitié avoue avoir peur du
dentiste, 21.7 'Yo disent qu'ils n'ont pas le temps d'y aller et 17.4 'Yo renoncent aux
soins en raison du coût.

5) Antécédents familiaux:

Plus des deux tiers déclarent avoir des problèmes dentaires dans la famille.

Antécédents familiaux Effectifs Pourcentages
(N) ('Yo)

Mauvaises dents 9 37.5

Taches 5 20.8

Dents manquantes 19 79.2

Problèmes gingivaux 3 12.5

NB : chaque personne avait droit à plusieurs réponses.

La majorité définit ces problèmes comme étant la perte de dents.
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3.3.2 Etat dentaire des enfants.

21 enfants n'ont pu être examinés, car ils étaient absents lors de l'entretien avec
les parents (dans la majorité des cas), ou car l'examen s'est avéré impossible par
manque de coopération de l'enfant.

1) Caries:

Présence de caries Effectifs Pourcentages
Ou leucomes (N) ('10)

Oui 13 36.1

Non 23 63.9
Total 36 100

Un tiers des enfants a des caries ou leucomes.

2) Plaque et gingivite:

Présence de plaque Effectifs Pourcentages
(N) ('10)

Oui 17 47.2

Non 19 52.8
Total 36 100

Environ la moitié d'entre eux présente de la plaque.

Présence de gingivite Effectifs Pourcentages
(N) ('10)

Oui 3 8.3
Non 33 91.7
Total 36 100

8.3'10 des enfants sont atteints de gingivite, mais la méthode d'examen restant
succinte, celle-ci ne permet pas d'avoir des résultats suffisamment fiables pour
pouvoir être interprétés.
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3) Hygiène dentaire:

Réalisation du brossage Effectifs Pourcentages
(N) (ra)

Oui 44 77.2
Non 12 21.1
Non réponse 1 1.7
Total 57 100

77.2 ra des parents affirment que leurs enfants se brossent les dents.

Personne réalisant le Effectifs Pourcentages
brossage (N) (ra)
L'enfant seul 33 71.7
Les parents 12 26.1
Les deux (enfant + 1 2.2
parents)
Total 46 100

Dans 71.7 ra des cas, l'enfant se brosse les dents seul.
Les deux enfants en plus, dont les parents n'avaient pas répondu oui à la question
précédente, sont des enfants qui ne se brossent pas régulièrement les dents.

Personne réalisant le Effectifs Pourcentages
brossage pour les moins (N) (ra)
de 8 ans

L'enfant seul 18 60
Les parents 11 36.7
Les deux (enfant + 1 3.3
parents)
Total 30 100

Environ les deux tiers des moins de 8 ans se brossent seuls les dents.
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Brossage effectué le Effectifs Pourcentages
matin (N) (10)

Oui 26 55.3
Non 21 44.7
Total 47 100

Brossage effectué le midi Effectifs Pourcentages
(N) (10)

Oui 16 34

Non 31 66

Total 47 100

Brossage effectué le soir Effectifs Pourcentages
(N) (10)

Oui 40 85.1

Non 7 14.9

Total 47 100

En ce qui concerne la fréquence du brossage, celui-ci est plutôt effectué le soir,
et plus rarement le midi.

Depuis quand Effectifs Pourcentages
(N) (10)

< 1an 3 7.3
[1 ;2[ 9 .21.9
[2 ;3[ 9 21.9
[3 ;4[ 7 17.1
:2: 4ans 13 31.7
Total 41 100

7.3 10 des parents disent avoir débuté le brossage chez leur enfant avant l'âge
d'l an.
43.8 l'ont initié entre 1an (inclu) et 3 ans (exclus), contre 31.7 10 à 4 ans et plus.
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Dentifrice des parents Effectifs Pourcentages
(N) (1'0)

Oui 14 30.4
Non 32 69.6
Total 46 100

Dentifrice pour enfants Effectifs Pourcentages
(N) (1'0)

Oui 26 56.5
Non 20 43.5
Total 46 100

En ce qui concerne le matériel utilisé, les enfants utilisent généralement du
dentifrice « pour enfants », Plus des deux tiers des parents affirment que leur
enfant n'utilise pas leur dentifrice.

Brosse à dents adaptée Effectifs Pourcentages
(N) (1'0)

Oui 29 63
Non 15 32.6
Non réponse 2 4.3
Total 46 100

La brosse à dents utilisée est adaptée dans les deux tiers des cas.

4) Habitudes:

Utilisation du biberon Effectifs Pourcentages
(N) (1'0)

Oui 18 31.6
Non 38 66.7
Non réponse 1 1.7
Total 57 100

Les deux tiers des parents déclarent que leur enfant n'utilise plus le biberon.
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Utilisation du biberon Effectifs Pourcentages
chez les moins de 6 ans (N) ('Yo)
Oui 18 56.2
Non 14 43.7
Total 32 100

Mais plus de la moitié des moins de 6 ans utilise encore le biberon.

Grignotage Effectifs Pourcentages
(N) ('Yo)

Oui 31 54.4
Non 25 43.9
Non réponse 1 1.7
Total 57 100

Environ la moitié des parents avouent que leur enfant grignote dans la journée.

Grignotage chez les plus Effectifs Pourcentages
de 6 ans (N) ('Yo)
Oui 15 71.4

Non 6 28.6
Total 21 100

Parmi les plus de 6 ans, presque les trois quarts grignotent dans la journée.

5) Consultations dentaires:

Date de la dernière visite Effectifs Pourcentages
(N) ('Yo)

s 3 mois 17 29.8
De 3 mois à 1 an exclu 8 14
21 an 8 14

Jamais 22 38.6
Non réponse 2 3.5
Total 57 100

Plus du tiers des enfants ne sont jamais allés chez le dentiste.
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La majorité des enfants (20 1'0) a eu une première consultation à l'âge de 4 ans et
14.3 1'0 à 6 ans. Un enfant l'a eue à 7 ans, un autre à 9 ans et un dernier à 10 ans
t. Seulement 2 enfants l'ont eue à 9 et 15 mois.
Les parents ne nous ont pas informés de l'ob jet de celle-ci.

Déroulement satisfaisant Effectifs Pourcentages
des consultations chez le (N) (1'0)
dentiste
Oui 31 88.6
Non 3 8.6
Non réponse 1 2.8
Total 35 100

Sur les 35 enfants ayant déjà été chez le dentiste, 88.57 1'0 des parents
affirment que les consultations dentaires se passent bien.

Antécédents de soins Effectifs Pourcentages
(N) (1'0)

Oui 17 48.6
Non 16 45.7
Non réponse 2 5.7
Total 35 100

Environ la moitié des enfants a eu des antécédents de soins.

Antécédents Effectifs Pourcentages
d'extractions (N) (1'0)
Oui 12 34.3
Non 21 60
Non réponse 2 5.7
Total 35 100

Plus du tiers d'entre eux a eu des antécédents d'extractions.
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3.3.3 Croisement entre les variables.

3.3.3.1 Chez les parents.

1) Croisement caries- date de la dernière visite chez le dentiste:

Date de la dernière visite Présence de caries Absence de caries
Dernière visite < 1 an 60 CYo 40 CYo

N = 25
Dernière visite> 1an 72,7 CYo 27,3 CYo

N=l1

Ce résultat n'est pas significatif.

Parmi les parents qui disent avoir été chez le dentiste depuis moins d'un an, 60 CYo

avouent aussi avoir encore des caries en bouche à traiter.
Lorsqu'ils n'ont pas consulté depuis au moins un an, ils sont 72,7 CYo à avoir encore
des caries.

2) Croisement caries- rythme de consultation:

Rythme de consultation Présence de caries Absence de caries

N =23 N =13
Rythme irrégulier 69,6 CYo 61,5 CYo

Rythme régulier 30,4 % 38,5 CYo

Ce résultat n'est pas significatif.

Parmi les parents qui reconnaissent avoir des caries en bouche, 69,6 CYo avouent
avoir un rythme irrégulier de consultation dentaire.
Lorsqu'ils déclarent ne pas avoir de caries dentaires, ils admettent avoir un
rythme irrégulier de consultation dentaire pour 61,5 CYo d'entre eux.
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3) Croisement caries- problèmes dentaires dans la famille:

Présence de problèmes Présence de caries Absence de caries
dentaires dans la famille N =23 N =13
Oui 69,6 'ro 61,5 'ro
Non 30,4 'ro 38,5 'ro

Ce résultat n'est pas significatif.

Parmi ceux qui rapportent avoir des caries en bouche, 69,6 'ro disent que des
problèmes dentaires existent dans leur famille.
Lorsqu'ils confient ne pas avoir de caries dentaires, ils sont 61,5 'ro à trouver que
leur famille présente des problèmes dentaires.

4) Croisement caries- âge:

Age des parents (années) Présence de caries Absence de caries
S; 32 64,7 'ro 35,3 'ro

N =17
;:;:: 33 63,2 'ro 36,8 'ro

N =19

Ce résultat n'est pas significatif.

Parmi les parents âgés de 32 ans et moins, 64,7 'ro déclarent avoir des caries.
Pour les 33 ans et plus, 63,2 'ro reconnaissent avoir des caries dentaires.

3.3.3.2 Chez les enfants.

1) Croisement « taches» - âge des enfants:

Age des enfants Présence de « taches» Absence de « taches»
(mois) N =13 N =23
s; 60 30,8 'ro 60,9 'ro
;:;:: 61 69,2 'ro 39,1 'ro

89



Ce résultat n'est pas significatif, mais il montre toutefois une tendance qui
pourrait être significative si l'effectif de la population était plus important.

Parmi les enfants présentant des «taches» (leucomes ou caries) à l'examen,
69,2 /'0 sont âgés de plus de 5 ans.
Les enfants ne présentant pas de « taches» sont âgés de 5 ans et moins pour
60,9/'0 d'entre eux.

2) Croisement « taches» - antécédents de consultations dentaires:

Antécédents de Présence de « taches» Absence de « taches»
consultation dentaire N =13 N =23
Non 21.4 78.6
Oui 45.5 54.5

Ce résultat n'est pas significatif.

Parmi les enfants qui n'ont jamais été chez le dentiste, trois quarts d'entre eux
n'ont pas de « taches», et un quart a des « taches».
Inversement, parmi ceux qui sont déjà allés chez le dentiste, la moitié environ a
des « taches», et l'autre n'en a pas.

3) Croisement « taches »- brossage des dents:

Brossage des dents Présence de « taches» Absence de « taches»
Oui 32,3 /'0 67,7/'0

N =34
Non 100/'0 o /'0

N =2

Ce résultat est significatif (p*), quoique peu fiable étant donné le faible effectif
des enfants ne se brossant pas les dents.

Parmi les enfants qui se brossent les dents, 67,7 /'0 n'ont pas de« taches ».

Lorsqu'ils ne se brossent pas les dents, ils présentent tous des leucomes ou des
caries.

90



4) Croisement « taches» - plaque dentaire:

Présence de plaque Présence de « taches» Absence de « taches»
dentaire N =13 N =23

Oui 76,9 '1'0 30,4 '1'0

Non 23,1 '1'0 69,6 '1'0

Ce résultat est significatif (p**).

Parmi les enfants atteints de caries ou leucomes, 76,9 '1'0 présentent de la plaque
dentaire.
Lorsque les enfants ne présentent pas de «taches », 69,6 '1'0 d'entre eux n'ont
pas non plus de plaque dentaire.

5) Croisement « taches» - grignotage:

Grignotage Présence de « taches» Absence de « taches»
N =13 N =23

Oui 76.9 '1'0 56.5 '1'0

Non 23.1 '1'0 43.5 '1'0

Ce résultat n'est pas significatif.

Parmi les enfants présentant des « taches», 76.9 '1'0 d'entre eux grignotent dans
la journée.
Mais même parmi ceux qui sont exempts de «taches», 56.5 '1'0 d'enfants
grignotent également.
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3.4 Discussion.

Ainsi, les parents ayant consulté un dentiste dans l'année précédant le
questionnaire déclarent avoir encore des caries à soigner, et seulement le tiers
consulte régulièrement, ce qui confirme les observations faites dans les études,
montrant que les populations dans la précarité ne consultent qu'en cas d'urgence.
Ces personnes n'avouent pas que les dents, ce n'est pas important pour elles. Or
la plupart ont des caries et des dents à remplacer par une prothèse.
Les familles interrogées ont plutôt un rythme irrégulier de consultation dentaire.
D'autre part, ces adultes reconnaissent avoir des problèmes dentaires dans leur
famille: il s'agit donc bien de populations à risque.
L'âge n'intervient pas, comme les études l'ont montré.

En ce qui concerne les enfants, ceux qui étaient atteints de caries étaient âgés
de plus de cinq ans le plus souvent.
Nous observons également l'association entre les caries et le manque d'hygiène
dentaire (brossage). D'ailleurs, le brossage est introduit tardivement et les deux
tiers des moins de 8 ans se brossent seuls les dents.
Nous avons retrouvé l'association plaque dentaire et caries, d'où l'importance de
dépister cette plaque dès un an chez les petits.
Beaucoup d'enfants n'ont jamais consulté de chirurgien-dentiste et d'autres ne
l'ont fait que tardivement. Les soins sont là aussi irréguliers.
Le grignotage est quelque chose de constant chez ces populations qui sont de
plus en plus à risque d'obésité.
Le biberon reste très présent chez les moins de 6 ans.

Ainsi, cet échantillon témoigne des besoins en soins et en prévention dentaire, ce
qui corrobore les observations faites dans la littérature.

Mais l'enquête présentée ne peut être considérée comme une étude
épidémioloqique; elle n'est que le reflet de la rencontre de personnes acceptant
de parler de leurs problèmes dentaires dans un but éducatif de prévention
dentaire.
Le but des questionnaires était d'initier et de faciliter la communication avec ces
personnes très souvent repliées sur elles-mêmes et de cibler rapidement les
conseils les plus importants à apporter.
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D'autre part, l'opération ayant été prévue au départ pour les tout-petits, cette
enquête se penche davantage sur la présence de plaque et de leucomes plutôt que
sur la mesure du CAO.
Il n'était pas possible de réaliser une étude statistique alors que l'action de
prévention bucco-dentaire se mettaient seulement en place dans les Relais, qui
voyaient alors eux-mêmes le jour.
Cette enquête n'est donc pas représentative, mais pourrait éventuellement servir
de trame pour de futures enquêtes beaucoup plus poussées, c'est-à-dire pour des
études épidémiologiques représentatives en tant que telles. Les données
présentées ici ne sont que des pistes statistiques pour le futur.

De plus, étant donné les faibles effectifs de cette enquête, il n'y a pas de
généralisation possible à partir des résultats. D'ailleurs, les questionnaires
analysés sont ceux de l'année 2001-2002, car la première année a principalement
permis de mettre en place les Relais et leur prévention bucco-dentaire.
Ceux-ci sont présentés à titre indicatif, car ils «reflètent» les personnes
rencontrées lors de l'action de prévention ainsi que leurs comportements,
comportements qu'il s'agissait justement de tenter de « changer ».

Par exemple, ils reflètent que ces populations n'utilisent pas toujours le matériel
adapté pour le brossage des enfants (brosses-à-dents). L'intérêt de notre
présence était ainsi de leur montrer ce qui est adapté à leurs enfants et de leur
fournir le matériel en fonction de l'âge.

D'autre part, les résultats sont à prendre avec précaution, car il s'agit de
déclaratif.
Nous avons pu constater l'écart entre les propos déclarés par certains parents
et les faits réels que nous avons observés en apprenant à mieux connaître ces
familles au fil des mois.
Nous avons également expliqué précédemment les problèmes de concentration
des parents répondant au questionnaire, liés à l'exiguïté des locaux.

Cette enquête est donc plutôt une étude de cas ayant pour points communs la
précarité et l'acceptation de la discussion sur le sujet de la prévention dentaire
qui s'est avérée être parfois de l'interception. En effet, certains enfants
présentaient des états bucco-dentaires préoccupants, et l'urgence résidait alors
dans la réalisation des soins. C'est ce qui s'est produit notamment pour une petite
fille de 2 ans t atteinte du syndrome du biberon, pour laquelle il nous a fallu 6
mois pour convaincre les parents de l'importance d'une prise en charge. Celle-ci a
consisté en une anesthésie générale à l'Hôpital de Brabois Enfants à Nancy, en
juin 2002, au terme de laquelle les praticiens ont dû procéder à l'extraction des
quatre incisives temporaires maxillaires et à des soins sur les autres dents.
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Malheureusement, la dernière consultation de l'enfant, en avril 2003, a révélé
une récidive de caries malgré les conseils donnés et répétés de nombreuses fois
aux parents. D'ailleurs cette consultation a été réalisée sur notre demande
insistante, après avoir pris contact avec les parents. Ceux-ci n'avaient alors pas
consulté depuis l'été 2002. Les soins n'ont pu être effectués étant donné que les
parents n'ont pas honoré leurs rendez-vous.
Cependant, nous espérons que la répétition des conseils appropriés, surtout si
elle provient de différents professionnels dentaires, pourra avoir une issue
favorable à plus ou moins long terme pour les autres familles rencontrées.
D'ailleurs, à la suite de nos conseils, certaines familles ont pris contact avec la
Faculté de Chirurgie Dentaire où les soins se sont déroulés très favorablement.

Cette action visait principalement à éviter l'apparition des caries liées au fait que
les parents ne SAVAIENT pas ce qu'il fallait faire. Nos conseils pouvaient inciter
les jeunes parents motivés à prendre de bonnes habitudes.
Puis elle visait à tenter de convaincre les parents d'adopter les comportements
appropriés pour éviter l'apparition des caries liées au fait que les parents
savaient, mais ne FAISAIENT pas ce qu'il fallait faire. Ce deuxième objectif,
plus délicat à obtenir, nécessite du temps et l'association de tous, en particulier
celle de l'équipe entière de bénévoles.
Les parents ont au moins été mis au courant des risques pour leur enfant de ne
pas appliquer les conseils donnés.

Ce qu'il est important de souligner sur cette enquête, c'est que l'acceptation du
dialogue sur la prévention bucco-dentaire est d'ores et déjà une éducation.
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QUATRIEME PARTIE:

PROLONGEMENT
DE L'ACTION
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Depuis le mois de décembre 2002, les Relais du Cœur poursuivent ardemment
leurs activités et services.
Nous avons passé le « relais» à un étudiant en 4ème année de Chirurgie Dentaire
à Nancy, Hervé Peignier. Celui-ci se rend bénévolement aux Relais chaque mardi
matin afin de poursuivre les séances d'éducation et de dépistage des familles.
Il dispose actuellement d'une pièce qui lui est réservée lors de sa venue et où il
peut stocker son matériel, ce qui lui permet de travailler dans de bonnes
conditions, c'est-à-dire dans le calme et la confidentialité. Les consultations de
la CAF, ainsi que des cours d'alphabétisation sont donnés simultanément, et
chacun bénéficie d'une pièce au premier étage (Photographie 33).

L'action réalisée de décembre 2000 à décembre 2002 nous a permis de dégager
certains points importants pour la poursuite et l'amélioration de la prévention
bucco-dentaire aux Relais du Cœur:

• Les ob jectifs de la prévention dentaire doivent rester modestes: il ne s'agit
pas de vouloir tout révolutionner, mais seulement d'aller en amont dans la
prévention, c'est-à-dire d'écouter, de conseiller, d'inciter et d'orienter les
enfants et leurs parents vers les structures adaptées.

• Les séances de prévention doivent être limitées dans le temps et
renouvelées: les problèmes principaux doivent être rapidement cernés et
discutés. Pour cela, le questionnaire reste d'actualité.
Il faut que les parents se sentent encadrés et aidés par des conseils qu'ils
soient capables d'appliquer. Trop d'informations en une séance n'ont pas de
répercussion positive: les parents ne retiennent pas les conseils et se
sentent désemparés devant la quantité de comportements à adopter ou
modifier. De plus, les dents ne sont pas une priorité pour eux, et en parler
pendant 30 mn peut leur faire penser que nous sommes très éloignés de leurs
problèmes, incapables de les comprendre, et donc pas à même de pouvoir les
aider ou les conseiller.
Aussi est-il plus judicieux d'apprendre à les connaître et de réaliser de
courtes séances qui seront renouvelées ultérieurement, ce qui nécessite de la
disponibilité et de la régularité.
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• Il s'agit aussi principalement de répéter les conseils pour espérer les voir
appliqués. Le renforcement du message est indispensable. La structure des
Relais permet justement une réévaluation des cas au fil du temps et des
rencontres répétées avec les gens, aussi est-il important d'en profiter pour
faire des rappels, poser des questions sur la mise en place de nouveaux
comportements et encourager les parents.

• L'emploi d'un système d'ob jectifs à atteindre pourrait être utile, car simple,
stimulant et encourageant, à condition d'avoir un suivi des familles: un seul
objectif à la fois, par exemple aller consulter dans la structure adaptée, puis
arrêter le biberon, puis brosser les dents le soir ... et la prévention serait
ensuite affinée au fur et à mesure des progrès.

• Ces ob jectifs doivent comporter des alternatives pour être réalisables par
les familles: la dilution du contenu du biberon pendant 8 à 15 jours avant son
remplacement par de l'eau puis son arrêt complet en est une, et il faut le
montrer aux parents, tout en valorisant le succès de cette alternative.

• Il est important gue les parents se sentent en confiance. Ils ne consultent
pas et avouent volontiers ne pas aimer les dentistes. Aussi faut-il instaurer
un climat de confiance et se présenter en tant que bénévole à leur écoute et à
leur disposition pour leur fournir des conseils dentaires; ils se sentiront alors
plus à l'aise pour se confier. Le fait de discuter avec eux sans blouse blanche
constitue un premier pas vers les confidences. Ils doivent nous intégrer dans
l'équipe des bénévoles (Photographies 34 et 35).

• L'information doit en priorité passer à tous les bénévoles, pour une meilleure
crédibilité interne et externe. Pour cela, le passage par des relais
permettant de les former serait utile.
Ils doivent en effet connaître nos objectifs et nos conseils pour pouvoir nous
aider à les faire respecter, en particulier en ce qui concerne les prises
alimentaires trop fréquentes. Les bénévoles peuvent travailler en
complémentarité avec nous en répétant les conseils apportés de façon
fortuite. Par exemple: «Qu'est-ce que je sers à votre fille? Il est 16 H,
c'est l'heure du goûter; elle peut donc avoir un jus de fruits; ça reste dans
les 5 repas maximum qui lui sont conseillés » ...

97



De plus, ils peuvent nous renseigner sur les bénéficiaires qu'ils connaissent
mieux que nous, et renforcer nos messages. Certains parents restent
toujours plus à l'aise avec les autres bénévoles qu'ils voient plus souvent sur
le terrain et qu'ils n'étiquettent pas d'une « blouse blanche »,

• Il faut également tenter de convaincre ces populations défavorisées de
l'importance des dents et des soins dentaires, malgré toutes leurs
préoccupations actuelles:
montrer que les dents non soignées provoquent douleurs et perturbations de
croissance, donc mauvaises nuits pour les enfants comme pour leurs parents,
donc fatigue et manque d'efficacité ou de volonté pour travailler ou chercher
du travail. Le délabrement des dents nécessite aussi des soins beaucoup plus
longs et coûteux avec le temps, alors que ces personnes sont déjà démunies.
Enfin, un beau sourire est un atout non négligeable pour la recherche d'un
emploi. Ces arguments touchent les parents à travers leurs enfants;
d'ailleurs, ceux-ci nous parlent rapidement d'eux-mêmes au fur et à mesure
de la conversation.

• Les enfants doivent être orientés vers les structures susceptibles de les
prendre en charge.
En effet, nous avons cité précédemment le cas d'une petite bénéficiaire de 2
ans t atteinte du syndrome du biberon. Nous avions conseillé au papa de
l'emmener chez un dentiste avec ses deux grandes sœurs qui nécessitaient
également des soins. Celui-ci a téléphoné à un cabinet qui a accepté de
prendre en charge les deux grandes, mais qui lui a dit ne pas prendre
d'enfants avant 3 ans. Nous avons alors mis 6 mois pour que la consultation de
la petite soit effectuée. Aussi faut-il orienter directement les parents vers
les structures adaptées, qui dirigeront ensuite les parents ailleurs si
nécessaire, mais après avoir vu les enfants et avoir donné des informations
aux parents! Il s'agit également d'informer ou de former les praticiens pour
qu'ils éduquent les patients et qu'ils les adressent lorsqu'ils se sentent
dépassés ou surchargés

• Le suivi est ensuite indispensable afin d'éviter les récidives, comme cela a
été le cas pour la petite fille atteinte du syndrome du biberon, malgré les
conseils donnés avant l'intervention sous anesthésie générale, et redonnés
lors de la consultation post-opératoire.
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• Il est également très favorable d'être en contact avec le dentiste ou la
structure prenant en charge les familles, car l'échange d'informations ne
peut être que bénéfique pour faire avancer les choses et s'assurer d'avoir le
même discours.
Par exemple, nous avons été en contact avec un étudiant et un enseignant de
la Faculté de Chirurgie Dentaire, et avons ainsi été renseignés sur le
déroulement des séances et la motivation des familles, motivation que nous
avons alors renforcée de notre côté.

• Les séances de prévention doivent se dérouler dans un lieu calme et clos.
Les nouveaux locaux des Relais permettent aujourd'hui de travailler dans de
meilleurs conditions puisque la consultation bucco-dentaire bénéficie d'une
pièce réservée, à l'abri du bruit (Photographie 35).

• Nous avons pu constater gue le système de rendez-vous ne fonctionne pas.
Mieux vaut profiter de la présence des activités qui attirent plus ces
populations, comme le vestiaire, la consultation de la CAF... Ces familles sont
en effet dépourvues de repères ou de rythme quelconque. Il nous faut donc
aller les chercher aux heures où nous sommes susceptibles de les trouver. Les
professeurs rencontrent d'ailleurs le même obstacle, avec de nombreuses
absences qui empêchent les groupes de travail d'avancer au même rythme.

• Une demi- journée supplémentaire de prévention bucco-dentaire serait utile
pour pouvoir toucher plus de bénéficiaires. En effet, certains viennent
spécifiquement certains jours qui ne correspondent pas forcément à ceux où
nous pouvons nous libérer. De plus, les enfants scolarisés sont en général
uniquement libres les mercredis. Il serait envisageable que cette autre demi­
journée soit réalisée par un autre dentiste ou étudiant bénévole, étant donné
que l'emploi du temps des étudiants sont souvent chargés au moment des
examens, et difficilement modifiables. Les deux étudiants pourraient se
remplacer en cas d'empêchement, mais devraient être connus tous deux afin
de ne pas perturber la communication.

• Etant donné la surface des nouveaux locaux des Relais du Cœur, d'autres
activités pourraient être envisagées:
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,/ Des séances de démonstration de brossage pour les enfants, comme
cela est fait actuellement dans les écoles, avec visualisation d'une cassette vidéo,
révélation de plaque et fourniture de matériel adapté.
Les Relais disposent en effet d'une salle de bains à deux lavabos au premier
étage, et d'un lavabo au deuxième.

,/ Des séances d'information des parents pendant la prise en charge de
leurs enfants par des bénévoles, à l'aide de la cassette sur le syndrome du
biberon utilisée rue Chanzy par exemple.

• Une étude épidémiologigue à long terme pourrait être réalisée, en modifiant
le questionnaire et en envisageant des examens plus poussés des enfants et
de leurs parents, à l'aide du fauteuil qui n'avait pu être utilisé rue Chanzy.

• Enfin et surtout, l'évolution de l'action vers la mise en place d'une consultation
dentaire aux Relais du Cœur serait souhaitable étant donné les besoins en
soins observés, comme cela est réalisé chez Médecins du Monde.
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Conclusion

En résumé, les facteurs de risque carieux dans les familles en situation précaire
sont nombreux et s'additionnent en général. Leur connaissance permet la mise en
place de programmes de prévention qui sont adaptés à ces familles et qui
touchent un maximum de populations. Les problèmes financiers sont
généralement évoqués pour expliquer les disparités dans l'utilisation des services
dentaires, mais comme le dit Paul Karsenty en 2002 dans la Lettre, « la question
financière n'est pas le seul frein à l'accès aux soins; c'est pourquoi les
associations ont aujourd'hui un grand rôle à jouer dans la matière» (Ordre
national des chirurgiens-dentistes, 2002).
L'action de prévention bucco-dentaire réalisée pendant ces deux ans au sein des
Relais du Cœur a mis en évidence les besoins importants des populations
défavorisées en matière dentaire. Elle a permis d'établir un lien avec ces familles
et d'étudier la possibilité de mise en place d'une consultation dentaire dans une
telle structure.
Nous avons dû composer avec des situations d'exercice non classiques, mais
sommes heureux d'avoir initié ce projet de prévention en milieu défavorisé et
d'avoir passé le relais dans de bonnes conditions afin de faire progresser cette
action.
Nous attendons avec impatience les avancées souhaitées de la prévention et du
dépistage bucco-dentaires dans les années à venir aux Relais du Cœur de Nancy,
et espérons que cette action puisse faire écho dans d'autres Relais ou
associations pour les populations dans la précarité.
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Le cœur a sa maison

Gianna au vestiaire: une lourde tâche.
. Photos Dominique CHARTON.

Ludovic BASSAND

.Pour tous renseignements ou
dons, s'adresser au
03.83.90.05.34 ou au
03.83.90.04.43. Le Relais du
coeur est ouvert au 38, rue de
l'Armée-Patton tous les jours,
de 9 h à 12 h et de 14 h à 17"h,
sauf le lundi matin et le samedi
après-midi.

tains iront directement aux en­
fants. Les plus beaux seront re­
mis aux parents, à charge pour
eux de les déposer eux-mêmes
sous le sapin. Question de di­
gnité.

1~~fr~;.i j
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dt

mairies, un nouveau fréquente
les lieux. Sans rien dire. Puis, il
finit par se livrer, parler aux
autres, raconter son histoire,
plaisanter.
Ainsi, un jeune homme a pris
son café en silence, chaque ma­
tin, pendant trois mois. Mainte­
nant, c'est devenu un habitué,
pas encore très bavard certes.
Mais il est sorti du mutisme.
Grâce à la chaleur humaine.
Grâce à une générosité gratuite
qui s'exerce ici sans jugement.
Pour Noël, les 45 bénévoles qui
se relaient rue Patton ont pré­
paré profusion de cadeaux. Cer-

-- --" p..;.-.....;.~-

Arlette Hickel sert le café du réconfort.

d'amitié. Nos essayons d'appor­
ter un petit plus dans la vie des
gens ». résume Gianna qui a la
lourde tâche de s'occuper du
vestiaire.
« Ici, c'est le seul endroit où
nous sommes accueillis comme
des êtres humains, où nous ne
sommes pas obligés d'expliquer
encore et toujours que nous
sommes pauvres et pourquoi
nous sommes pauvres ». ex­
plique un habitué.

Avec dignité
N'importe qui peut venir. Par­
fois, pendant de longues se-

fournies gratuitement, sur or­
donnance, par l'opticien Optis­
simo de Laxou-Sapinière. Le
mercredi, nous prenons les en­
fants en charge avec des anima­
teurs qualifiés. Notre vestiaire
fonctionne trois fois par se­
maine. C'est le seul vestiaire
gratuit de Nancy. Nous avons
également un resto bébé, pour
les mamans et les nourrissons ».

Depuis quelques jours, le Relais
du cœur a quitté la rue Lepage
pour s'installer dans une spa­
cieuse maison de plusieurs

. étages, au 38, de la rue de

. l'Armée-Patton. Avec plus de
surface, il pourra encore mieux
remplir son rôle : accueillir
toutes les détresses. « C'est un
lieu de rencontre, d'écoute et

Contrairement aux Restos du
cœur, le Relais du cœur ne sert
pas de repas. En revanche, il est
ouvert toute l'année et offre en
un même lieu une multitude de
services. Ici, sans inscription,
formulaire ou questionnaire in­
quisiteur, on peut se faire aider
dans tous les domaines de la vie.
« Nous offrons des cours d'al­
phabétisation, du soutien sco­
laire, des séances de coiffure, les
services d'un écrivain public,
d'un conseiller juridique, d'un
médiateur... », énumère Arlette
Hickel, la responsable des lieux.
« La médecine préventive passe
une fois par semaine ainsi qu'un
dentiste. La Caisse d'allocation
familiale tient une permanence.
Mous avons même des lunettes

BPMAG
Note
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Relais Bébé

Age du parent
sex.c
code postal
quartier

Avcz vous dcs problèmes dcntaircs canes oui 0
gingivite oui 0
dents manquantes? oui 0
si oui appareillée? oui 0
les mettez valls? oui 0
en êtes vous satisfait? oui 0

non 0
nono

non 0
nono

non 0­
nono

Quelle est la date de votre dernière visite chez un dentiste

Allez vous chez un dentiste ?
en urgence

régulièrement

de temps en temps

oui 0
ouiO

oui 0

non 0
nonO

non 0

si non pour quelle raison?

peur du dentiste oui 0
coût oui 0
ne sais pas où aller oui 0
n'ose pas oui 0
cela s'est mal passé la dernière fois

n'en a pas besoin oui 0
viens de terminer des soins oui 0
a manqué dernier rdv et n'ose plus

les dents ça nc compte pas oui 0
ça ne sert à rien oui 0
c'est trop loin de chez moi oui 0
je n'ai pas envie oui 0

non 0
nono

nono

non 0
oui 0 non 0

non 0
non 0

oui 0 non 0
non 0
ncno

non 0
non 0

exite -t-il des problèmes dentaires dans la famille
mauvaises dents
taches
dents qui manquent
pb (je gencive

Avez vous des suggestions ;l faire
Cabinet dentaire du C(\2U[" '?



Nombre d'enfants
Age

Quelle est la date de votre dernière visite chez un dentiste pour vos enfants
âge de leur première visite

Depuis quel âge?

Avec quoi-dentifriceparents

dentifrice enfants
brosse adaptée

Habitudes de biberon
Grignotage
Taches sur les dents
Plaque visible chez les petits
Gingivite chez les petits
cela se passe-t-il bien chez ie dentiste

a-t-il déjà eu des soins
des extractions?

Depuis quel âge '?
Avec quoi dentifrice parents

dentifrice enfants

brosse adaptée
Habitudes de biberon

Grignotage
Taches sur les dents
Plaque visible chez les petits

Gingivite chez les petits

cela se pa:>se-t-il bien chez le dentiste
a-t-il déjà: eu des soins

des extractions ?

OUIO nono

OUIO nono

ouiO non 0
oui 0 nono

ouiO nono

ouiO non 0
ouiO nono

ouiO nono

oui 0 nono

oui 0 non 0
oui 0 non 0
ouiO non 0
oui 0 nono

ouiO non 0
ouiO nono

oui 0 non 0

oui 0 nono

ouiO oono
oui 0 non 0

ouiO non 0
ouiO non 0
oui 0 non 0
ouiO uonO
oui 0 non 0
ouiO non 0
oui 0 non 0
oui 0 non 0
oui 0 non 0
ouiO non 0
oui 0 non 0

matin après petit déjeuner

midi après repas

soir avant coucher

matin après petit déjeuner

midi après repas
soi ravant coucher

1cr enfant

Brossage fait ?
Par qui?

Quand?

2e m e enfant
Brossage fait?
Par qui ?
Quand?
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AAPD Académie Américaine de Dentisterie Pédiatrique
ADF Association Dentaire Française
AFPA Association Française de Pédiatrie Ambulatoire
AP-HP Assistance Publique-Hôpitaux de Paris
ASSEDIC Association pour l'Emploi Dans l'Industrie et le Commerce
CAF Caisse d'Allocations Familiales
CAO Indice de dents Cariées, Absentes ou Obturées
CDI Contrat à Durée Indéterminée
CEC Contrat Emploi Consolidé
CES Contrat Emploi Solidarité
CMP Centre de Médecine Préventive
CMPP Centre Médico-Psycho-Pédagogique
CMU Couverture Médicale Universelle
CPAM Caisse Primaire d'Assurance Maladie
CREDES Centre de Recherche, d'Etude et de Documentation en

Economie de la Santé
DEPCAT Carstairs score and its deprivation categories
DESS Diplôme d'Etudes Supérieures Spécialisées
Dr Docteur
ECC Early Childhood Caries
EDF-GDF Electricité De France-Gaz De France
JO Journal Officiel
N Effectif
NB Nota Bene, Notez Bien
NHANES III National Health And Nutrition Examination Survey
PASS Permanence d'Accès aux Soins de Santé
Restos Restaurants du Cœur-Relais du Cœur
RMI Revenu Minimum d'Insertion
SAMU Service d'Aide Médicalisée d'Urgence
SDF Sans Domicile Fixe
SIDA Syndrome d'Immunodéficience Acquise
SRE Soutien à la Recherche d'Emploi
Sm Streptocoque mutans
UFSBD Union Française pour la Santé Bucco-Dentaire
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