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Introduction 

Depuis quelques années ont été mis en place en France des programmes de 

prévention bucco-dentaire, tel que le dispositif M’T Dents par l’Assurance Maladie. 

Lancé en 2007, il permet à tous les enfants de 6, 9, 12, 15, 18, 21 et 25 ans de 

bénéficier d’une consultation, et des soins consécutifs si nécessaires, chez un 

chirurgien-dentiste, sans avance de frais. 

Cependant, malgré la mise en place de ces programmes, on compte encore 

trop de jeunes enfants atteints de lésions carieuses. Plusieurs facteurs sont en cause, 

comme les mauvaises habitudes alimentaires, la consommation de boissons sucrées 

mais surtout des premières consultations chez le chirurgien-dentiste trop tardives. La 

prévention doit commencer avant même que la première dent apparaisse et il est 

primordial de donner aux enfants de bonnes habitudes d’hygiène bucco-dentaire dès 

leur plus jeune âge. 

Les professionnels de la petite enfance, qui sont des interlocuteurs privilégiés 

des familles, tiennent un rôle essentiel dans la diffusion de nos messages de 

prévention bucco-dentaire. Malheureusement, leurs connaissances dans le domaine 

dentaire sont parfois fragiles, l’enseignement bucco-dentaire étant faible voire 

inexistant au cours de leur formation selon les régions. L’objectif de notre travail était 

de les aider à construire un discours en accord avec les recommandations bucco-

dentaires actuelles. Notre travail concernera particulièrement les infirmières 

puéricultrices des centres de Protection Maternelle et Infantile.  

Nous profitons de cette introduction pour nous excuser auprès des quelques 

hommes infirmiers puériculteurs, qui existent et que nous n’oublions pas. Cependant, 

pour alléger notre texte, nous avons décidé de citer la profession au féminin, à savoir 

sous le terme d’« infirmière puéricultrice », terme utilisé au sein même de leur 

profession. 

Après un rappel sur la carie de la petite enfance, nous ferons le point sur la 

prévalence de la carie chez le jeune enfant en France. Nous présenterons ensuite les 

centres de PMI, leurs missions et leur mode de fonctionnement. Nous décrirons 

également le métier de puéricultrice et nous traiterons des difficultés rencontrées par 

ces professionnelles de la petite enfance pour aborder la santé bucco-dentaire. Fort 

de ce constat, nous tenterons de leur apporter une solution pour mieux répondre aux 

interrogations des parents et des enfants. Nous développerons alors dans cette 
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dernière partie notre projet de livret laissé à disposition des puéricultrices de PMI. Ce 

support visuel rappelle les conseils d’hygiène et répertorie les différents produits utiles 

à l’hygiène bucco-dentaire des enfants âgés de 0 à 6 ans.  
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1. Mise en lumière de la problématique liée à la prévention de la carie de 
la petite enfance 

 
 

1.1. Définition de la carie de la petite enfance 

Considérée par l’OMS comme le troisième fléau de morbidité mondiale, la carie 

dentaire est un processus pathologique qui entraine la déminéralisation des tissus durs 

de la dent pouvant évoluer vers la formation d’une cavité. 

Grâce à l’indice CAO imaginé par Klein et Palmer en 1940, il est possible de 

mesurer l’état de santé bucco-dentaire d’une population. 

indice CAO =
C total +  A total +  O total

𝑙𝑒 𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑛𝑒𝑠 𝑒𝑥𝑎𝑚𝑖𝑛é𝑒𝑠 
 

C correspond au nombre de dents cariées ; A au nombre de dents absentes 

pour causes de carie ; et O au nombre de dents obturées. 

 On distingue l’indice CAO réservé aux dents permanentes de l’indice cao 

réservé aux dents temporaires. 

Selon l’Académie Américaine de Dentisterie Pédiatrique (AAPD) et l’Académie 

Américaine de Pédiatrie (AAP), la maladie carieuse de la petite enfance se définit 

par la présence d’une ou plusieurs dents cariées (lésions cavitaires ou non cavitaires), 

manquantes (pour cause de carie), ou de surfaces dentaires obturées sur toute dent 

temporaire d’un enfant de moins de 6 ans. 

La maladie carieuse est une pathologie potentiellement lourde de 

conséquences (tableau 1) qui ne doit pas être négligée. Sa prise en charge précoce 

est essentielle pour éviter des complications. Le tableau suivant résume l’impact de 

cette maladie sur la santé de l’enfant. 
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Tableau 1 : résumé des conséquences des lésions carieuses non traitées sur 

les dents temporaires (source : Çolak et coll, 2013) 

 

Conséquences à court terme 

- Douleur 

- Infection (abcès, cellulite) 

- Sommeil perturbé 

- Petit appétit 

- Visites en urgence et hospitalisation possible 

- Absentéisme scolaire avec activité restreinte 

- Capacités de concentration et d’apprentissage diminuées 

- Extractions parfois nécessaires 

- Soins sous anesthésie générale 

- Perte prématurée des premières molaires prédisposant à des malocclusions 

Conséquences sur le long terme 

- Manque d’hygiène bucco-dentaire et caries perdurant jusqu’à l’âge adulte 

- Risque accru de nouvelles caries sur les dents temporaires et permanentes 

- État général altéré : développement physique insuffisant en poids et en taille 

- Coût en temps et coût financier pour les parents 

- Phonation, nutrition et qualité de vie affectés 

Rares séquelles 

- Cellulite sub-orbitale 

- Abcès cérébral 

- Fièvres récurrentes inexpliquées 

- Otite moyenne aiguë 
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1.2. La carie de la petite enfance en quelques chiffres et études 

 

 Il est difficile de trouver des données épidémiologiques récentes de la carie 

dentaire en France. Il semblerait d’ailleurs qu’aucune donnée ne soit disponible 

concernant les enfants de moins de 3 ans. Des études ont cependant été réalisées au 

niveau local et national chez les enfants à partir de 4 ans, en voici les résultats. 

 

1.2.1. Étude menée en Moselle en 2001 (Droz et coll, 2006) 

En Moselle, une étude a été menée en 2001 sur un échantillon d’enfants tirés au 

sort parmi 11 586 enfants de 4 ans scolarisés en école maternelle.  

Sur les 322 enfants observés, 37,5% avaient au moins une dent cariée à soigner 

et 11,6% présentaient une ou plusieurs caries sur les incisives maxillaires. 

Cette étude a également permis de souligner un point : l'inégalité de santé. En effet, 

si en moyenne, un enfant sur trois présentait des caries, la carie atteignait un enfant 

sur deux en zone d'éducation prioritaire et seulement un sur quatre en zone rurale. 

 

1.2.2. Objectif zéro carie dans trois départements entre 2004 et 2009 

Entre 2004 et 2009, dans le cadre du programme « Objectif zéro carie », 48 551 

invitations pour un examen bucco-dentaire ont été envoyées aux parents d’enfants de 

2 à 5 ans des départements de Côtes d’Armor, Ille-et-Vilaine et Meurthe-et-Moselle. 

Cet examen concernait les adhérents à la mutuelle Prévadiès.  

Sur les 4 590 participants aux examens de dépistage, 367 étaient porteurs d’au 

moins une carie, soit environ 8%.  

Depuis 2011, ce programme « Objectif zéro carie » s’est étendu à d’autres 

départements mais, sauf erreur de notre part, il n’existe pas de résultats disponibles à 

ce jour. 
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1.2.3. Étude menée entre 2005 et 2006 en grande section de maternelle (Guignon 

et coll, 2011) 

Une enquête a été réalisée entre 2005 et 2006 auprès de 23 518 enfants scolarisés 

en grande section de maternelle, soit âgés entre 5 et 6 ans. 

 Cette enquête a été menée par les ministères des Solidarités et de la Santé et de 

l’Education Nationale et s’appuyait sur les bilans de santé obligatoires avant l’entrée à 

l’école primaire. Cette étude a mis en évidence les inégalités géographiques de santé 

(obésité, vision, caries…) selon les modes de vie (alimentation, temps passé devant 

la télévision…).  

Concernant la prévalence des caries, les moins bons résultats sont trouvés dans 

le Nord, l’Est et les départements d’Outre-mer. Cette même étude montre que dans le 

Nord et à l’Est, les prévalences de l’obésité sont les plus fortes, et la consommation 

de boissons sucrées également (Figure 1). 

 

Figure 1 : proportion des enfants de 5-6 ans ayant au moins deux dents 

cariées en 2006 (source : de Saint Pol, 2011) 

D’après cette étude, la proportion des enfants de 5-6 ans ayant au moins deux 

dents cariées sur le territoire français s’élevait à 7% environ. 

L’enquête a également analysé les disparités sociales : 2% des enfants de 

cadres présentaient au moins deux caries non soignées pour 11% chez les enfants 

d’ouvriers. La figure suivante (Figure 2) reflète les inégalités existantes selon les 

professions des parents.  
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Figure 2 : pourcentage des enfants de grande section de maternelle ayant déjà eu 

une carie en France en 2005-2006 (source : DREES-DGESCO, juillet 2013) 

- 29% des enfants d’ouvriers scolarisés en grande section de maternelle ont 

déjà eu des caries (23% avaient au moins une carie non soignée et 6% 

n’avaient que des caries soignées) 

- 10% d’enfants de cadres scolarisés en grande section de maternelle ont déjà 

eu des caries. 

 

 

1.2.4. Étude menée entre 1999 et 2004 dans des centres d’examen de santé 

français (Dupré et coll, 2007) 

 

 En 2007, les résultats d’une étude menée dans 112 centres d’examen de santé 

en France entre 1999 et 2004 ont été analysés. Ils montrent une amélioration de la 

santé bucco-dentaire chez les enfants de 6 à 12 ans, mais le CAO moyen reste encore 

élevé. Certes, notre travail initial concerne uniquement les enfants de 0 à 6 ans, mais 

les études étant peu nombreuses, nous avons décidé de citer cette enquête menée 

auprès des enfants de 6 à 12 ans (Figures 3-4-5). 
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Figure 3 : variation de l’indice cao (dents temporaires) avec l’âge en 2004 

 

 

Figure 4 : variation de l’indice CAO (dents permanentes) avec l’âge en 2004 
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Figure 5 : évolution de l’indice CAO (dents permanentes) entre 1999 et 2004 à 6,9 et 

12 ans 

Ces résultats restent alarmants. La prévalence de la carie chez les enfants de 6, 9 et 

12 ans est encore trop élevée. Pour comparaison, la figure 6 présente les indices CAO 

à 12 ans de certains pays d’Europe.  La France se situe loin derrière l’Allemagne et 

ses voisins nordiques. 

 

Figure 6 : indice CAO chez les enfants de 12 ans dans certains pays européens 

(source : Lupi-Pégurier et coll, 2009) 

 

 Les efforts menés par les chirurgiens-dentistes et les professionnels de santé en 

général ne sont pas vains mais les actions de prévention doivent être renforcés.  

 

1.2.5. Étude menée entre 2012 et 2013 en grande section de maternelle (Drees, 

2015) 

Une enquête a été réalisée entre 2012 et 2013 auprès de 18 793 enfants scolarisés 

en grande section de maternelle, soit âgés de 5 à 6 ans, répartis dans 3 316 écoles 

publiques ou privées sous contrat d’association avec l’Etat. 

 Cette enquête suit la même méthodologie que celle citée précédemment, réalisée 

entre 2005 et 2006. Elle met en évidence les inégalités géographiques de santé 



 
22 

 

(obésité, asthme, vision, caries…) selon les modes de vie (alimentation, temps passé 

devant la télévision…).  

En voici quelques résultats : 16% des enfants de 5-6 ans présentent au moins une 

dent cariée (5,5% une et 10,5% deux ou plus) et dans deux tiers des cas, elles ne sont 

pas soignées (Figure 6). 

Cette enquête met également en évidence les disparités socio-économiques : la 

proportion d’enfants de cadres ayant au moins une dent cariée s’élève à 8% contre 

30% pour les ouvriers. Le graphique suivant illustre notre propos : 

 

Figure 7 : prévalence de dents cariées selon le groupe social des parents (source : 

DREES-DGESCO, 2015) 

De plus, si 60% des enfants de cadres se brossent les dents plusieurs fois par 

jour, ils ne sont que 47% parmi les enfants d’ouvriers (Tableau 2). 

 

Tableau 2 : prévalence des caries et comportements préventifs selon le groupe 

socioprofessionnel des parents (source : DREES-DGESCO, 2015) 
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Si l’on compare les résultats obtenus entre 2012 et 2013 aux résultats obtenus entre 

2005 et 2006, on remarque une augmentation du nombre d’enfants touchés par la 

carie. Toutefois, ces deux études ne précisent pas exactement les établissements 

scolaires concernés, et nous ne pouvons pas affirmer qu’il s’agisse des mêmes 

populations. 

- Étude 2005/2006 : la moyenne des enfants de 5-6 ans ayant au moins 2 dents 

cariées s’élève à 7% environ. 

- Étude 2012/2013 : la moyenne des enfants de 5-6 ans ayant au moins 2 dents 

cariées s’élève à 10,5% environ. 

 

1.3. Rôles de la première consultation dentaire 

 En 2001, l’âge moyen de la première consultation était estimé à 4,5 ans, selon 

l’URCAMIF (Union Régionale de Caisses d’Assurance Maladie d’Ile-de-France).  

D’après les recommandations actuelles, la première visite chez un dentiste doit 

s’effectuer dès les un an de l’enfant. Cette première consultation a pour objectifs : 

- de familiariser l’enfant et ses parents au cabinet dentaire afin de dédramatiser 

la situation ; 

- de sensibiliser au plus tôt aux mesures d’hygiène bucco-dentaire ; 

- de sensibiliser aux mesures d’hygiène alimentaire ; 

- de dépister des anomalies de la denture ou des tissus dentaires afin de mettre 

en place au plus vite une stratégie préventive ou thérapeutique. 

En février 2017, 16% des parents déclaraient emmener leur enfant chez le 

dentiste dès l’âge d’un an, selon l’UFSBD (Union Française de la Santé Bucco-

Dentaire).  Dans le but d’améliorer ce chiffre, nous avons donc souhaité collaborer 

avec les professionnels de la petite enfance afin de promouvoir l’importance de la 

première consultation dentaire. 

 

1.4. Les puéricultrices de PMI : des interlocuteurs privilégiés 
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La prévention bucco-dentaire chez les jeunes enfants concerne plusieurs 

intervenants : l’enfant, les parents, le chirurgien-dentiste mais aussi l’ensemble des 

professionnels de la petite enfance, en contact très tôt et très régulièrement avec 

l’enfant, et qui ont une relation particulière avec les familles. L’éducation à la santé 

bucco-dentaire peut également être intégrée à l’occasion d’autres messages de 

prévention, notamment lors des consultations de périnatalité. 

Les puéricultrices de PMI sont des interlocuteurs privilégiés. Parmi leurs 

nombreuses fonctions que nous détaillerons plus tard, les puéricultrices de PMI 

réalisent des interventions à caractère sanitaire et conduisent des projets d’éducations 

à la santé au sein de leur structure et parfois même au domicile des familles. C’est en 

cela qu’elles peuvent être de véritables relais entre les familles et la santé bucco-

dentaire.  

Étudions maintenant le fonctionnement des centres de PMI, puis plus 

particulièrement la mission des puéricultrices au sein de ces établissements. 
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2. QUE SONT LES CENTRES DE PROTECTION MATERNELLE ET INFANTILE ? 

 

 

La Protection Maternelle et Infantile (PMI) est un service départemental, placé sous 

l’autorité du président du conseil départemental et chargé d’assurer la protection 

sanitaire de la mère et de l’enfant en organisant des consultations et des actions de 

prévention médico-sociale. 

 

2.1. Missions et actions en santé publique 

 

Les missions de la PMI sont définies par l’article L2112-2 de la loi n°2016-297 du 

14 mars 2016 du code de la santé publique :  

 « Le président du conseil départemental a pour mission d'organiser : 

1° Des consultations prénuptiales, prénatales et postnatales et des actions de 

prévention médico-sociale en faveur des femmes enceintes ; 

2° Des consultations et des actions de prévention médico-sociale en faveur des 

enfants de moins de six ans ainsi que l'établissement d'un bilan de santé pour les 

enfants âgés de trois à quatre ans, notamment en école maternelle, en tenant compte 

des missions particulières des médecins traitants mentionnés au deuxième alinéa de 

l'article L. 162-5-3 du code de la sécurité sociale et sans préjudice des compétences 

des médecins du service de protection maternelle et infantile ; 

3° Des activités de planification familiale et d'éducation familiale ainsi que la pratique 

d'interruptions volontaires de grossesse par voie médicamenteuse dans les conditions 

définies par le chapitre Ier du titre Ier du livre III de la présente partie ; 

4° Des actions médico-sociales préventives à domicile pour les femmes enceintes 

notamment des actions d'accompagnement si celles-ci apparaissent nécessaires lors 

d'un entretien prénatal précoce proposé systématiquement et réalisé à partir du 

quatrième mois de grossesse, prévu au dernier alinéa de l'article L. 2122-1, et pour les 

enfants de moins de six ans requérant une attention particulière, assurées à la 

demande ou avec l'accord des intéressés, en liaison avec le médecin traitant et les 

services hospitaliers concernés ; 
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4° bis Des actions médico-sociales préventives et de suivi assurées, à la demande ou 

avec l'accord des intéressées et en liaison avec le médecin traitant ou les services 

hospitaliers, pour les parents en période post-natale, à la maternité, à domicile, 

notamment dans les jours qui suivent le retour à domicile ou lors de consultations ; 

5° Le recueil d'informations en épidémiologie et en santé publique, ainsi que le 

traitement de ces informations et en particulier de celles qui figurent sur les documents 

mentionnés par l'article L. 2132-2 ; 

6° L'édition et la diffusion des supports d'information sanitaire destinés aux futurs 

conjoints et des documents mentionnés par les articles L. 2122-2, L. 2132-1 et L. 

2132-2 ; 

7° Des actions d'information sur la profession d'assistant maternel et des actions de 

formation initiale destinées à aider les assistants maternels dans leurs tâches 

éducatives, sans préjudice des dispositions du code du travail relatives à la formation 

professionnelle continue. 

En outre, le conseil départemental doit participer aux actions de prévention et de prise 

en charge des mineurs en danger ou qui risquent de l'être dans les conditions prévues 

au sixième alinéa (5°) de l'article L. 221-1 et aux articles L. 226-1 à L. 226-11, L523-1 

et L. 532-2 du code de l'action sociale et des familles. 

Le service contribue également à l’occasion des consultations et actions de prévention 

médico-sociale mentionnées aux 2° et 4°, aux actions de prévention et de dépistage 

des troubles d’ordre physique, psychologique, sensoriel et de l’apprentissage. Il 

oriente, le cas échéant, l’enfant vers les professionnels de santé et les structures 

spécialisées. » 

 

Cet article dégage clairement quatre grands axes principaux dans la mission des PMI :  

- la mission de protection infantile 

- la mission de protection maternelle 

- la mission d’éducation familiale 

- la mission de santé publique 
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2.1.1. La mission de protection infantile 

 

Comme indiqué aux alinéas 2° et 4° de l’article L2112-1, la santé de l’enfant âgé 

de 0 à 6 ans représente une des missions essentielles des services de PMI. Grâce à 

des consultations et à des examens médicaux échelonnés de la naissance à 6 ans, la 

PMI assure chez l’enfant :  

- une surveillance de sa croissance staturo-pondérale, de son développement 

physique, psychomoteur et affectif , 

- le dépistage précoce des anomalies ou déficiences , 

- la pratique des vaccinations 

 

Plusieurs dispositifs permettent d’assurer cette surveillance.  

 

 Les consultations de nourrissons à domicile ou dans les centres de PMI, par 

des puéricultrices ou des médecins. Après réception des certificats de 

naissance, la PMI envoie systématiquement par courrier une proposition de 

rendez-vous avec une puéricultrice au domicile des parents. Ceci concerne 

uniquement les premiers enfants d’une famille ou les cas de signalement.  

Dans le département de Meurthe-et-Moselle en 2016, seulement 10% de 

l’ensemble des enfants de moins d’un an de la population avaient été vus en 

consultation PMI. 

 

 Les certificats de santé (annexe 1) obligatoires au 8e jour de vie, au 9e mois et 

à 24 mois permettent d’identifier des situations à risque mais aussi de dépister 

un handicap et de le traiter précocement. De plus, des statistiques peuvent être 

établies grâce à ces certificats de santé. 

 

 Le carnet de santé joue un rôle capital dans le suivi médical de l’enfant. Il 

indique de nombreux éléments, comme les antécédents familiaux (maladie à 

caractère héréditaire), les allergies ou les conditions de l’accouchement. On y 

retrouve aussi les vaccinations, les courbes de poids et de taille et l’évolution 

de la dentition. Les pages consacrées à la santé bucco-dentaire font référence 

uniquement à l’examen des 6 ans et des 12 ans, ce qui est fort dommageable 
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puisque cela laisse supposer qu’il s’agit là des deux seuls rendez-vous 

importants. 

 

 La réalisation des bilans de santé des enfants âgés de 3-4 ans dans les écoles 

maternelles et en collaboration avec les services de santé scolaires 

communaux : ces bilans permettent de dépister des troubles du langage, de 

l’acuité visuelle ou encore de l’acuité auditive. Ils sont encadrés par un médecin 

et/ou une puéricultrice de PMI. En Meurthe-et-Moselle, les puéricultrices sont 

chargées également de distribuer des brosses à dents et du dentifrice aux 

enfants dans certaines écoles maternelles, la prévention bucco-dentaire 

représentant un domaine essentiel pour le département. Malheureusement, 

toutes les écoles ne sont pas concernées par ces visites. 

 

La loi n°2007-293 du 5 mars 2007 réforme le rôle de la PMI dans la protection de 

l’enfance. Le but de cette réforme est de prévenir les difficultés que peuvent rencontrer 

les mineurs privés temporairement ou définitivement de la protection de leur famille et 

d’assurer leur prise en charge. Il s’agit alors de repérer les enfants en danger ou 

maltraités et de leur venir en aide. 

 

2.1.2. La mission de protection maternelle  

 

Les alinéas 1 et 4 concernent la femme enceinte. Ils prévoient le bon 

déroulement de la grossesse, la surveillance de la croissance fœtale, le dépistage 

précoce des pathologies maternelles et fœtales ainsi que leur prise en charge en 

relation avec les équipes obstétricales concernées. 

 

 Pour mener à bien ces objectifs, les actions de prévention sont les suivantes : 

 des consultations prénatales et post-natales, 

 des séances collectives et individuelles de préparation à la naissance, 

 le soutien à la parentalité et au lien social, 

 l’entretien précoce « psycho-social », 

 la promotion de l’allaitement maternel, 
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 une surveillance individuelle à domicile des grossesses rentrant dans le cadre 

de la prévention primaire et dès lors que des facteurs de vulnérabilité psycho-

sociaux sont associés ou lors de l’accueil post-natal 

 

Selon les données les plus récentes, pour l’année 2016, le département de 

Meurthe-et-Moselle a enregistré 979 entretiens prénataux et précoces, 927 

consultations prénatales et 245 cours de préparation à la naissance, pour 7 466 

déclarations de grossesse. 

 

2.1.3. La mission d’éducation familiale 

 

Les alinéas 3° et 4°bis ont pour objet les activités de planification familiale et le 

soutien à la fonction parentale. 

 

Les activités de la PMI sont alors : 

 l'éducation sanitaire familiale (problèmes de rapports conjugaux, stérilité 

involontaire, maternité, accouchement...), 

 l'éducation et l’accompagnement à la sexualité et à la vie affective, 

 l’information individuelle et collective sur les méthodes de régulation des 

naissances, 

 les consultations en vue de faciliter ou régulariser les naissances (gratuité pour 

mineurs et non assurés sociaux), 

 les entretiens pré IVG (Interruption Volontaire de Grossesse) pour les mineurs, 

 la pratique des IVG par voie médicamenteuse, 

 les consultations anonymes et gratuites de diagnostic de grossesse et de 

diagnostic et de traitement des Infections Sexuellement Transmissibles (IST), 

 proposer un lieu d’écoute de proximité où sont abordés les besoins de l’enfant 

dans son environnement et ses milieux de vie, à partir des préoccupations des 

parents, portant sur la bonne santé et le "bien-grandir" de leur enfant dès la 

période prénatale, 

 favoriser la bientraitance de l’enfant, en donnant des conseils aux parents et en 

échangeant sur les besoins de leur enfant, 
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 accompagner l’émergence du sentiment maternel/paternel afin de favoriser les 

liens d’attachement, 

 observer les interactions parents-enfants et ainsi repérer précocement les 

difficultés d'établissement du lien mère-bébé, mère-père-bébé, 

 offrir un accompagnement individualisé et personnalisé des familles.  

 

En Meurthe-et-Moselle, on compte six centres de planification et d’éducation 

familiale : à Nancy, Toul, Briey, Pont-à-Mousson, Lunéville et Mont-Saint-Martin. En 

2016, 9 700 consultations pour la contraception ont été enregistrées. 

 

2.1.4. La mission de santé publique 

 

D’après l’OMS, la santé publique se définit par « la prise en charge collective 

de la santé d'une population dans son milieu de vie, qu'il s'agisse de soins, prévention, 

éducation ou hygiène sociale ». Ce sont justement les alinéas 5°, 6° et 7° qui mettent 

en avant le rôle joué par la PMI en santé publique.  

 

En effet, des études épidémiologiques sont menées par ce service 

départemental. La PMI collecte des informations qui lui sont transmises par 

l’Assurance Maladie et par les médecins. Ces informations, par exemple les 

déclarations de grossesse et de naissance ou encore les certificats de santé de 

l’enfant, sont analysées et les résultats font l’objet d'édition et de diffusion de supports 

d’informations sanitaires (annexe 2). En 2016 par exemple, le département de 

Meurthe-et-Moselle a enregistré un taux de natalité de 10,6 ‰ contre 12 ‰ pour la 

France (source : Conseil Départemental de Meurthe-et-Moselle, Service PMI). Ces 

chiffres, et de nombreux autres, ont été recensés grâce au service de PMI, avec l’aide 

de l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques), de la 

DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Évaluation et des Statistiques), 

et de l’ARS (Agence Régionale de Santé).  

 

Notons aussi que le service de PMI gère les demandes d’agréments 

d’assistants maternels. C’est une puéricultrice ou une assistante sociale de PMI qui 

effectue les entretiens et visites à domicile et qui donne son avis – favorable ou non - 
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sur les candidats au poste, au Président du Conseil Général. La PMI assure également 

la formation (60 heures) et l’accompagnement des assistants maternels (loi n° 2005-

706 du 27 juin 2005). L’agrément est à renouveler tous les 5 ans. 

 

Enfin, le service de PMI surveille et contrôle les établissements d’accueil des 

enfants de moins de 6 ans (décret n° 2000-762 du 1er août 2000). Ces établissements 

regroupent les crèches collectives, les haltes garderies, les micro-crèches, les services 

d’accueil familial, les jardins d’enfants, etc. Lors de ces contrôles, un point est fait sur 

les locaux, le personnel et le fonctionnement de la structure. Le cas échéant, le 

médecin responsable de PMI demande au gestionnaire de mettre en place des 

mesures correctives dans des délais définis avec lui. 

 

2.2. Histoire et création 

 

La création de la PMI remonte à l’année 1945, au sortir de la Seconde Guerre 

mondiale. Le gouvernement légifère par ordonnances : celle du 4 octobre 1945 relative 

à l’organisation de la Sécurité sociale et celle du 2 novembre 1945 relative à la 

protection maternelle et infantile.  

 

C’est dans un contexte sanitaire très difficile, marqué par un taux de mortalité 

infantile historiquement élevé que l’ordonnance n°45-2720 du 2 novembre 1945 

précise l'organisation, les missions et les compétences des nouveaux services de PMI. 

Le gouvernement met alors en cause une mauvaise alimentation, une surveillance 

médicale des femmes enceintes insuffisante et une hygiène précaire à l’origine 

d’infections fréquentes et de maladies contagieuses. Les services de PMI doivent 

désormais assurer la protection des mères et des enfants de moins de 6 ans. 

 

Pour cela, la politique de santé s’appuie sur une action conjuguée des médecins et 

assistantes sociales à domicile, le certificat prénuptial (instauré sous le régime de 

Vichy, il n’est plus obligatoire depuis le 1er juillet 2008), des consultations prénatales 

et post natales gratuites, la surveillance médicale des enfants jusqu’à l’âge de 6 ans, 

l’éducation des mères, l’utilisation d’un carnet de santé. 
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La France entre dans cette période de prospérité que l’on nomme les Trente 

Glorieuses. Les services s’organisent et les résultats sont probants : en vingt ans, la 

mortalité infantile chute considérablement (Tableau 3). Rappelons que la mortalité 

infantile correspond au nombre de décès d’enfants de moins d’un an pour 1000 

naissances. 

 

Tableau 3 : taux de mortalité infantile selon les années 1938, 1945, 1965 et 

2012 (source : Statistique générale de la France et INSEE) 

 

Années 1938 1945 1965 2012 

Taux de 

mortalité 

infantile 

65 110 21,9 3,3 

 

 

Il faut attendre l’année 1962 pour que le service de PMI devienne une structure 

départementale relevant de la DDASS, Direction Départementale de l'Action Sanitaire 

et Sociale (on ne parle plus de DDASS depuis 2010, mais d’ARS, pour Agence 

Régionale de santé ou de DDCS pour Direction départementale de la cohésion sociale 

ou encore de DDCSPP pour Direction départementale de la cohésion sociale et de la 

protection des personnes) (Gauthier, 2011). 

 

Dans les années 70, sont instaurés les trois certificats de santé du 8ème jour, et 

des 9ème et 24ème mois de vie. Il s’agit de lutter contre la mortalité périnatale et de 

développer le dépistage et la prévention des handicaps psychiques, sensoriels et 

moteurs. Des postes de sages-femmes et infirmières puéricultrices de PMI sont créés, 

mais aussi des postes de psychologues, conseillères conjugales et travailleuses 

familiales dans les services de PMI. De plus, les connaissances accumulées sur le 

développement du jeune enfant confirment la mutation d’un statut de « bébé tube 

digestif » à celui selon lequel « le bébé est une personne ». Dans le même temps, le 

combat des femmes amène à envisager leur santé non plus sous le seul angle 
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reproductif, mais selon le droit à disposer de leur corps. On commence à prendre en 

compte les notions de sexualité, de contraception et d’égalité hommes-femmes. 

 

Les premières lois de décentralisation de 1982 et 1986 transfèrent certaines 

des compétences de l’État aux collectivités territoriales. Les missions de PMI figurent 

parmi les compétences décentralisées avec l’action sociale. C’est ainsi que les 

services de PMI quittent la tutelle du ministère de la Santé pour celle du conseil 

général. 

En 1989, les missions de la PMI sont étendues : on ne parle plus seulement de 

protection mais aussi de promotion de la santé, qui ne concerne plus seulement la 

mère et l’enfant mais la famille et l’enfance.  

 La loi n°2916-297 du 14 mars 2016 modifie une dernière fois l’article L2112-2 

qui régit les missions et compétences des services de PMI, ce que nous allons 

expliciter ci-dessous. 

 

2.3. Organisation 

 

C’est un service dirigé par un médecin et comprenant du personnel qualifié : des 

professionnels de santé (médecins, sages-femmes, infirmier(ère)s, infirmières 

puéricultrices, psychologues, psychomotriciens), des personnels médico-sociaux 

(auxiliaires de puériculture, éducateurs (trices) de jeunes enfants), des professionnels 

à vocation sociale et d’accompagnement (conseiller(e)s conjugaux (ales). 

 

La consultation en PMI est accessible à tous : elle est gratuite et ne requiert pas 

une charge administrative trop importante. 

 

Selon un rapport établi en 2015 par la Drees, on recensait en France environ 5100 

lieux de consultation au 31 décembre 2012. Chaque lieu de consultation possède une 

fonction particulière : il existe surtout des lieux consacrés à la protection infantile, mais 

aussi à la protection maternelle, et encore d’autres à la planification et l’éducation 

familiale, comme l’illustre le graphique suivant (figure 7). On trouve également dans 

certains départements, surtout ruraux, des camions itinérants, mais cette pratique 

reste isolée. 
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Figure 8 : répartition des différents types de points de consultation en France en 

2012. (source : Drees) 

 

L’organisation de la PMI est déterminée par des normes minimales d’activité, qui 

sont établies par le code de la santé publique. 
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Concernant les consultations infantiles, le code de la santé publique fixe cette 

norme à une demi-journée de consultation par semaine pour 200 enfants nés 

vivants au cours de l’année précédente. La carte qui suit (figure 8) indique que sept 

départements (en bleu foncé) doublent la norme alors que six départements (en 

orange) ont un nombre de consultations organisées inférieur à la moitié de la norme. 

Notons toutefois que cette norme ne prend en compte que les consultations et non les 

visites à domicile. 

  

 

 

 

Figure 9 : respect de la norme relative aux consultations infantiles en France en 2012 

(source : DREES) 
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Concernant les consultations prénatales (figure 9), la norme est fixée à 

quatre demi-journées de consultations pour 100 000 personnes de 15 à 50 ans. 

En 2012, 64 départements (en violet, orange et jaune) n’atteignent pas cette norme, 

tandis que 15 (en bleu foncé) en assurent deux fois plus. Il est important de signaler 

que certains départements ne mettent pas en place de consultations prénatales car 

elles sont assurées par d’autres services qui complètent la PMI, comme les centres 

médico-sociaux. 

 

 

 

 

 

Figure 10 : respect de la norme relative aux consultations prénatales en 

France en 2012 (source : DREES) 
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Enfin, la norme fixée par le code de la santé publique pour les consultations 

de planification ou d’éducation familiale (figure 10) est de 16 demi-journées de 

consultations prénatales et de planification ou d’éducation familiale pour 

100 000 habitants de 15 à 50 ans. Seuls 33 départements (en bleu ciel) respectent 

cette norme, tandis que 8 (en bleu foncé) organisent un nombre de séances plus de 

deux fois supérieur à la norme. 

 

 

 

 

 

Figure 11 : respect de la norme relative aux consultations de planification et 

d’éducation familiale en France en 2012 (source : DREES) 
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2.4. Financement 

 

Le mode de financement de la PMI est complexe : il a été réparti entre l’État, les 

organismes de Sécurité sociale et les départements en fonction de la nature des 

interventions.  

Les actes médicaux sont financés en partie par l’État pour les actions relevant de 

sa mission générale de santé publique, et en partie par les organismes de Sécurité 

sociale pour la maternité et la famille. Les activités de consultation de la petite enfance, 

de bilans en écoles maternelles effectuées par les médecins et les entretiens 

individuels en début de grossesses effectués par les sages-femmes génèrent des 

recettes de remboursement par la Sécurité Sociale. 

En ce qui concerne la mission médico-sociale, les lois de décentralisation ont prévu 

que le département serait à la fois prestataire, coordonnateur et financeur. Les actions 

sociales des services de PMI sont donc plus ou moins élaborées selon les enveloppes 

budgétaires votées par les conseils généraux. 

 

2.5. Dépenses 

 

D’après une étude sur la PMI en France de l’IGAS (Inspection Générale des 

Affaires Sociales) en novembre 2006, la dépense nationale de PMI était évaluée à 700 

millions d’euros par an environ (soit une estimation de 13 € par habitant), recouvrant 

essentiellement des dépenses de personnel. Selon la Drees, on comptait, fin 2012, 12 

600 agents travaillant dans les PMI (Tableau 4). 

 

Tableau 4 : nombres d’agents exerçant en PMI en 2012 (source : DREES) 

Puéricultrices 4 690 

Médecins 2 690 

Infirmières 1 560 

Sages-femmes 1 170 

Auxiliaires de puériculture 1 050 

Psychologues 580 

Conseillers conjugaux 500 

Educateurs conjugaux 360 
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Les salaires du personnel ne sont pas l’unique dépense. Un budget est également 

réservé pour le fonctionnement des consultations : matériels médicaux, outils 

pédagogiques et éducatifs afin de garantir un bon niveau de qualité des prestations 

dans la promotion de la santé. La PMI prévoit par ailleurs un budget pour les Centres 

de Planification et d’Education à la Famille (CPEF), et pour les Centres d’Actions 

Médico-Sociales Précoces (CAMSP) qui participent au dépistage et à la prévention 

précoce des anomalies ou déficiences dont peuvent être atteintes les enfants. A titre 

indicatif, pour le département de Meurthe-et-Moselle pour l’année 2018, ces dépenses 

de fonctionnement sont estimées à 1 547 000 euros et celles concernant 

l’accompagnement dans l’accueil des jeunes enfants sont estimées à 210 000 euros, 

soit un total de 1 757 000 euros de dépenses prévues pour la PMI. 

  

2.6. Atouts et zones d’amélioration 

 

L’un des atouts majeurs de la PMI réside dans son accessibilité géographique. On 

retrouve des lieux de consultation sur tout le territoire français : en ville, en milieu rural, 

des camions itinérants ont été créés récemment, et des dispositifs de visite à domicile 

sont mis en place.  

C’est une structure pluridisciplinaire publique ouverte à tous, axée sur la prévention 

et l’accès aux soins. Souvent assimilée, à tort, à un service public réservé aux 

personnes précaires, la PMI est avant tout un lieu d’écoute, de soutien, et 

d’accompagnement pour tous, quel que soit le niveau socio-économique des familles. 

Soulignons également sa capacité à travailler en réseau, avec les structures sanitaires 

(médecins libéraux, maternités, médecine scolaire, structures hospitalières…) mais 

aussi avec les structures sociales (services de protection de l’enfance). 

 

Des difficultés sont toutefois à notifier.  

Actuellement, la PMI fait face à des difficultés de recrutement : les jeunes médecins 

sont intéressés et investis dans la prévention mais ils sont malheureusement peu 

séduits par des postes en PMI, les revenus étant moins intéressants qu’en cabinet 

libéral et le travail peu valorisé. Selon la Drees, le nombre de médecins de PMI est en 

baisse depuis 2009 (-11 %). C’est la diminution la plus nette observée parmi les 

différents professionnels durant la période 2009-2012. 
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La PMI souffre également d’un élargissement récent de ses missions. Depuis la loi 

du 5 mars 2007, elle est chargée de la protection de l’enfance, brouillant son rôle 

principal auprès des familles. 

On remarque une inégale répartition des moyens sur le territoire, les départements 

urbains apparaissant parfois mieux dotés que les départements ruraux. Ce sont les 

départements qui décident de l’implantation des centres selon les besoins de la 

population. Mais l’IGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales), dans son rapport 

de 2006, précise que ces disparités ne correspondent ni à des indicateurs de précarité 

de la population, ni à la densité médicale, ni à des territoires ruraux mais « à la plus 

ou moins grande intensité de l’implication des élus départementaux dans ces 

politiques ». 

Sa plus grande faiblesse demeure l’absence de stratégie nationale en faveur de la 

prévention. La PMI a besoin d’être renforcée et d’avoir des objectifs clairs au sein d’une 

politique de santé unique. Pour répondre à cela, le gouvernement a proposé de définir, 

de manière pluriannuelle, des domaines d’action prioritaire ainsi que des objectifs 

d’amélioration de la santé et de protection sociale. 

Pour finir, notons que le domaine bucco-dentaire n’existe pas en tant qu’entité vraie 

au sein des PMI et parmi les consultations médicales il n’existe d’ailleurs pas de 

consultations bucco-dentaires. En revanche, des particularismes départementaux sont 

à souligner. Ainsi, à Créteil dans le Val-de-Marne une annonce a été diffusée le 1er 

août 2018 aux membres de l’ASPBD (Société Française des Acteurs de la Santé 

Publique Bucco-Dentaire) par la cheffe du service de Promotion de la Santé Bucco-

Dentaire (Docteur Saliha DIB), direction de la PMI et Promotion de la Santé – Pôle 

Enfance et Solidarités : « Le Conseil départemental du Val-de-Marne cherche un 

chirurgien-dentiste. Il travaillera au sein du service de Promotion de la Santé bucco-

dentaire (SPSBD) de la direction de la PMI et Promotion de la Santé. Chargé de la 

coordination d’actions de prévention en direction de publics d’enfants et de jeunes, il 

participera également aux actions sur le terrain et à la réalisation de formations. 

Expérience en santé publique souhaitée. Contrat d’un an à temps plein u mi-temps. » 

Cette annonce encourageante s’érige en exemple pour les autres départements et 

devrait être diffusée à leurs décideurs financiers et politiques. 
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3. QUI SONT LES PUERICULTRICES ? 

 

La puéricultrice est une infirmière spécialisée dans les soins apportés aux enfants 

de 0 à 18 ans. Elle joue également un rôle de prévention, d'éducation et de conseil 

auprès des enfants et des parents.  

En effet, la puéricultrice mobilise son expertise pour poser un diagnostic et 

promouvoir la santé des plus jeunes. En plus de dispenser des soins, elle contribue à 

l’éveil culturel et artistique de l’enfant, favorise son autonomie et assure sa protection. 

Elle est parfois amenée à assurer aussi l’accompagnement à la parentalité. 

En France, au 1er janvier 2015, on recensait 19 074 infirmières puéricultrices 

(source : Drees, avril 2015). 

 

 

3.1. Les conditions d’admission 

 

Pour intégrer l’école de puériculture, il est nécessaire d’être titulaire du diplôme 

d’infirmière ou de sage-femme et également être admis au concours d’entrée.  

Ce concours d'admission porte sur deux épreuves. 

Deux épreuves écrites d'admissibilité, dont une comportant des questions à 

choix multiples (QCM) et des questions à réponses ouvertes et courtes (QROC) et une 

épreuve de tests psychotechniques. Les candidats admissibles peuvent alors accéder 

à l’épreuve orale, portant sur l’étude d’une situation en rapport avec l’exercice 

professionnel infirmier. Les candidats les mieux classés sont admis. 

À l’école de puéricultrices de Nancy, 80 à 130 candidats se présentent au concours 

d’entrée chaque année, 20 sont reçus : notons qu’il y a 5 ans, le nombre d’admis était 

de 25. 

 

3.2. La formation : entre cours à l’école et stages 

 

Les candidats admis intègrent alors l’école de puériculture. En France, il en 

existe 33, regroupées avec des Instituts de Formation d’Auxiliaires de Puériculture 

(IFAP). Dans la région Grand Est, on compte quatre écoles de puériculture : Metz, 
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Nancy, Mulhouse qui comptent chacune 20 élèves par promotion, et Strasbourg, qui 

en compte 40. 

La formation dure douze mois, sur lesquels sont répartis environ 750 heures de 

stage et environ 700 heures de cours. 

 

3.2.1. L’école 

 

L’enseignement se découpe en sept modules : 

 

 

Le diplôme est délivré à l’issue d’une évaluation continue des connaissances et des 

capacités professionnelles.  

- trois contrôles de connaissances par an, sous la forme d’épreuves écrites 

- trois épreuves de synthèse : élaboration d’un projet professionnel écrit – mise 

en situation professionnelle – action d’information en matière d’éducation à la 

santé 

- Carnets de stage permettant le suivi des stages effectués 

- Diplôme pratique : les capacités professionnelles sont évaluées lors d’une 

matinée d’observation pendant un stage 

 

3.2.2. Les stages 

 

 Les étudiants doivent justifier, en fin de formation, d’une expérience en service de : 

- maternité, 

- néonatalogie, 

1. Spécificités du métier de puéricultrice/puériculteur 

 

76H30 

2. Politique de santé / santé communautaire / éducation à la santé 

 

44H15 

3. Périnatalité 73H15 

4. Psychologie / sociologie 129H 

5. Pédiatrie et spécialités pédiatriques 165H 

6. Droit et protection de l’enfant 

 

52H 

7. Développement professionnel 

 

142H15 

Total 682H15 
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- pédiatrie,  

- établissement d’Accueil de Jeunes Enfants (crèches),  

- Protection Maternelle et Infantile,  

Depuis 2007, un stage optionnel a été ajouté, pour la découverte d’autres champs 

professionnels ou l’approfondissement d’un lieu spécifique en lien avec le projet 

professionnel de l’étudiant. 

 

3.3. Le métier 

 

3.3.1. Les secteurs d’activité 

La fonction de l’infirmière puéricultrice varie selon le secteur d’activité choisi. Voici 

les différents secteurs dans lesquels elle peut exercer (tableau 5) : 
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Tableau 5 : répartition des puéricultrices par secteur d’activité au 18/03/2018 

dans la région Grand Est, avec mise en évidence des trois secteurs principaux 

surlignés en gras (source : Agence Régionale de Santé Grand Est) 

Secteur d'activité 
Effectifs 
puéricultrice 

Association et organisation humanitaire 1 
Assurances Privées 1 
Autre établissement sanitaire 4 
Autre secteur d'activité 46 
Autres structures du Service de Santé 
des Armées 1 
Cabinet de groupe 28 
Cabinet individuel 40 
Centre de dialyse 3 
Centres de santé 15 
Collectivités Territoriales 162 
Entreprise d'intérim 21 
Etablissement Aide à la famille 90 
Etablissement de Soins et Prévention 4 
Etablissement d'enseignement 17 
Etablissement Personnes Agées 18 
Etablissement pour Handicapés 11 
Etablissement Privé Non Participant au 
Service Public Hospitalier (PSPH) 55 
Etablissement Privé PSPH 48 
Etablissement Protection Enfance 8 
Etablissement Public de santé 1 401 
Exercice en Société 6 
LABM 7 
Ministère & Serv. déconcentrés 13 
Organisme de Sécurité Sociale 4 
P.M.I Planification familiale 107 
Prév. et Soins en Entreprise 3 
Santé scolaire & universitaire 19 
Secteur non défini 3 

L’ARS (Agence Régionale de Santé) nous a communiqué ce tableau concernant 

la répartition des puéricultrices par secteur d’activité. Les secteurs sont en effet très 

variés, mais les trois qui se démarquent sont les collectivités territoriales (crèches, 

garderie, etc) les établissements publics de santé (hôpitaux) et les centres de PMI. 

Nous allons donc détailler l’exercice de la puéricultrice dans ces trois secteurs 

d’activité. 



 
45 

 

3.3.1.1. Les établissements publics de santé 

C’est le secteur que choisissent en majorité les puéricultrices en début de 

carrière. 

À l'hôpital ou en maternité, la puéricultrice prodigue des soins infirmiers aux 

enfants malades, depuis l’enfant grand prématuré jusqu'à l'adolescent : prises de 

sang, préparation aux interventions chirurgicales, distribution des médicaments, 

surveillance post-opératoire...  

Pendant toute la durée de l'hospitalisation, elle représente aussi une oreille 

attentive pour les parents. Elle les informe, les rassure et les conseille sur les soins à 

donner à l’enfant, sur l’allaitement, sur son développement, etc. 

Sa formation lui permet, si besoin, de réaliser des gestes d'urgence. Sa 

proximité avec le patient lui fait occuper une position centrale dans l'équipe de soins 

constituée autour de l'enfant hospitalisé.  

 

3.3.1.2. Les établissements d’accueil de jeunes enfants 

 

En structure d’accueil de jeunes enfants (c’est-à-dire les crèches collectives, 

familiales ou les haltes garderie) la puéricultrice est directrice ou directrice adjointe.  

Son rôle est alors d’animer un projet éducatif, d’encadrer une équipe disciplinaire 

et de gérer administrativement et financièrement la structure. Elle assure le confort, la 

sécurité et la conformité des locaux. Ce sont les auxiliaires de puériculture et les 

assistantes maternelles qui encadrent les enfants. 

 

3.3.1.3. Les centres de PMI 

 

Les postes en PMI sont axés sur la prévention, la protection et l’éducation des 

familles. La puéricultrice exerce auprès des futures mères, des enfants de la naissance 

jusqu’à 6 ans, et auprès des familles. 

Elle assure les consultations dans les centres de PMI : gratuites et ouvertes à tous, 

ces consultations ont un but essentiellement préventif, et non curatif. Concernant les 

consultations de puériculture chez l’enfant de 0 à 6 ans, la puéricultrice contrôle le 

calendrier des vaccins, surveille les courbes staturo-pondérales, dépiste un éventuel 
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handicap ou troubles auditifs, visuels, bucco-dentaires, etc. En collaboration avec la 

sage-femme, elle effectue aussi les consultations prénatales. 

Ces consultations peuvent également se réaliser à domicile : la puéricultrice se 

déplace à la demande des parents ou sur suggestion de la PMI. Les visites à domicile 

présentent plusieurs intérêts : une meilleure connaissance de l’environnement familial 

et des rapports entre chaque membre de la famille, une éventuelle constatation de 

difficultés matérielles ou sanitaires (insalubrité, absence de chauffage, absence de 

nourriture, etc) et surtout les enfants comme les parents s’y sentent plus à l’aise et en 

sécurité.  

Dans certains centres de PMI, les puéricultrices organisent des réunions avec les 

parents et parfois les enfants, afin d’échanger sur des thèmes variés, fixés au 

préalable : le tabagisme, la mort subite du nourrisson, l’allaitement, la santé bucco-

dentaire, l’obésité infantile, etc. Ces ateliers sont l’occasion de sensibiliser les familles 

et de leur donner des conseils de soins et de parentalité. 

De plus, la puéricultrice joue un rôle essentiel dans la protection de l’enfance. 

Lorsqu’une famille a été signalée par un médecin ou une institutrice par exemple, un 

juge décide ou non de faire intervenir une puéricultrice de PMI. Accompagnée 

d’assistantes sociales, la puéricultrice se rend au domicile de ces familles en difficulté 

et tente de leur apporter une solution. 

La puéricultrice de PMI participe également à l’agrément des assistant(e)s 

maternel(le)s. Elle se rend au domicile des candidat(e)s au poste afin de réaliser un 

entretien et de donner son avis, favorable ou non. Elle assure le suivi et l’encadrement 

de ces professionnel(le)s. 

Pour terminer, les bilans en école maternelle sont réalisés par des puéricultrices 

de PMI. Ils concernent les enfants de 3-4 ans, et visent à diagnostiquer des troubles 

du langage, de la vue, de l’audition ou du comportement. 

L’exercice de puéricultrice en PMI se situe au carrefour du médical, du médico-

social (qui tient compte du contexte social et des conditions sanitaires), du social (qui 

consiste à améliorer les conditions de vie) et de l’éducatif.  
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3.3.2. Évolution de carrière 

 

Pour une puéricultrice, les possibilités d’évolution sont nombreuses.  

En milieu hospitalier, elle peut devenir cadre de santé ou cadre supérieur de santé. 

En PMI, elle peut évoluer en coordinatrice de PMI : c’est alors elle qui recrute, qui 

organise des groupes de travail, qui gère une équipe et qui manage. 

De manière générale, une puéricultrice peut devenir formatrice, animatrice de relais 

assistante maternelle, ou encore se diriger vers le secteur médico-social auprès des 

enfants en situation de handicap ou en grande difficulté sociale. 

 

3.3.3. Le salaire 

 

Les salaires varient selon le secteur d’activité, la convention collective, l’ancienneté 

et la fonction exercée. 

En moyenne, la rémunération mensuelle nette de l’infirmière puéricultrice oscille 

entre 1500 euros par mois jusqu’à 2500 euros par mois en fin de carrière. 

 

 

3.4. Les connaissances bucco-dentaires des puéricultrices 

 

L’enseignement de la prévention bucco-dentaire appartient au module n°2 

(politique de santé / santé communautaire / éducation à la santé) et représente 4 H15 

de cours pour l’année de formation.   

 

3.4.1. Module 2 : thèmes abordés 

 

Ce module représente 44h15 sur les 682h15 de cours dispensés aux élèves 

puéricultrices. Le contenu y est très varié, une multitude de thèmes sont abordés car 

tous essentiels au métier de puéricultrice. Tous ces thèmes s’articulent autour de la 

promotion de la santé. On retrouve : 

- l’enseignement des grands problèmes de santé chez l’enfant,  

- les addictions,  

- les accidents de la vie courante,  

- la santé environnementale,  
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- la politique de santé en faveur des élèves, 

- la communication en santé publique, 

- la scolarisation à l’hôpital,  

- les fonctions de l’infirmière en milieu scolaire, 

- la présentation de la loi santé, 

- les événements indésirables associés aux soins et à la prise en charge du 

patient, 

- la prévention bucco-dentaire. 

 

3.4.2. L’enseignement bucco-dentaire 

 

Les objectifs de ces 4h15 de cours, dispensés par des chirurgiens-dentistes, 

sont de : 

-  reconnaitre une lésion carieuse et connaître son mécanisme, 

-  savoir agir lors d’un traumatisme dentaire, 

-  connaître les règles d’hygiène bucco-dentaire chez les enfants et savoir les 

expliquer aux familles 

 

3.4.2.1. La carie dentaire, comment la reconnaître ? 

 

Dans un premier temps, il est important d’expliquer le processus de 

développement carieux : 

- les différentes localisations carieuses (occlusale, proximale, vestibulaire…) 

- les différentes étapes de la carie (déminéralisation, cavitaire, amélaire, 

dentinaire, pulpaire…) 

 

Puis, grâce à une série de photos, les enseignants apprennent aux élèves 

puéricultrices à différencier notamment les bactéries chromogènes (colorations 

d’origine extrinsèque qui disparaissent après un détartrage) des déminéralisations 

initiales et des lésions carieuses (figure 11). 
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Dents porteuses de bactéries chromogènes, avant 

et après polissage au cabinet dentaire 

 

 

 

Déminéralisations initiales sur les incisives 

maxillaires d’un jeune enfant (ces lésions sont 

importantes à dépister chez le tout petit) 

 

 

 

Lésions carieuses initiales sur les incisives 

associées à un traumatisme dentaire avec fracture 

de l’angle incisif de l’incisive centrale 

 

 

Polycaries chez un enfant de 6 ans 

 

Figure 12 : exemples d’illustrations présentées aux élèves puéricultrices pendant les 

cours théoriques (source : Docteur Stéphanie Jager) 
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3.4.2.2. Les facteurs déterminants de la carie et comment les combattre 

 

 À l’aide du schéma de Keyes modifié (figure 12), sont enseignés les différents 

facteurs du développement de la carie, à savoir la microflore, l’alimentation, le sujet et 

le temps. Chacun de ces facteurs est détaillé et des solutions de lutte contre la carie 

sont proposés. 

 

Figure 13 : schéma de Keyes modifié par Newbrun (Joseph et Courson, 2006) 

 

La microflore : les principales bactéries cariogènes sont les streptocoques mutans et 

les lactobacilles. Les notions de transmission bactérienne et de brossage (quand, 

comment, avec quoi ?...) sont détaillées aux élèves puéricultrices (Buxeraud, 2017). 

 

L’alimentation : les enseignants expliquent en quoi le grignotage est problématique 

et insistent sur le fait que ce n’est pas la quantité de sucre ingéré mais la fréquence 

de consommation de sucre qui est la principale responsable des caries. Le problème 

lié à la consommation de boissons sucrées surtout nocturnes et celui des sucres 

cachés sont également détaillés lors des enseignements (Bénétière et Folliguet, 

2004). 

 

Le sujet : face à la carie, certains sujets sont plus fragiles que d’autres. Les différents 

facteurs à prendre en compte sont alors évoqués : le niveau socio-économique, le 

débit salivaire, une faible capacité tampon de la salive, les malpositions dentaires, les 

troubles comportementaux, les médicaments sucrés pris au long cours, etc. (Delbos 

et coll, 2014). 
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Le temps : les enseignants modèrent leurs propos en expliquant que c’est le cumul et 

la répétition de ces agissements qui est le plus problématique. 

 

3.4.2.3. Les traumatismes 

  

Lors d’une chute ou d’un coup reçu, il est important de savoir quel geste adopter 

dans l’urgence pour les équipes encadrant les enfants. Il faut nettoyer dans un premier 

temps les plaies avec une compresse imbibée de bain de bouche à la chlorhexidine, 

puis adresser en urgence à un chirurgien-dentiste. En cas d’expulsion d’une dent 

permanente, il faut la conserver dans du lait, du sérum physiologique ou de la salive 

et se rendre chez un chirurgien-dentiste dans les heures qui suivent l’accident pour 

tenter de la ré-implanter. (Joseph et Courson, 2006) 

Tout cela est détaillé lors d’un cours afin d’aider la puéricultrice à gérer au mieux 

ces situations souvent stressantes. 

 

3.4.3. Le temps des questions… 

 

Nous avons eu l’occasion d’assister à un enseignement donné aux élèves 

puéricultrices par un chirurgien-dentiste enseignant de l’Université de Lorraine, le 

Docteur Stéphanie Jager. Ce cours s’est achevé par un échange intéressant entre 

l’enseignante et les étudiantes, qui avaient de nombreuses questions et qui semblaient 

être captivées par le sujet.  

L’exemple de ce cours nous amène au constat suivant. La faible amplitude 

horaire consacrée au domaine bucco-dentaire permet aux puéricultrices d’acquérir 

certaines règles fondamentales de la prévention (carie, brossage, alimentation) sans 

pour autant les avoir approfondies et en maitriser toutes les nuances. 

Par ailleurs, ces professionnelles de la petite enfance nous ont fait part de leur 

difficulté à répondre parfois aux interrogations des parents dans leur pratique 

quotidienne. Il est pourtant essentiel que leur discours soit clair et maîtrisé, car ce sont 

elles qui assurent la prévention bucco-dentaire en amont de la première visite chez le 

chirurgien-dentiste.   

Malgré leur formation initiale, les connaissances s’effacent avec le temps, 

surtout compte tenu de la multitude de thèmes abordés lors de leur année de formation 
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et tout au long de leur carrière. Nous avons donc tenté de leur apporter une solution 

pour les aider dans leur pratique quotidienne. 
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4. ÉLABORATION D’UN SUPPORT VISUEL D’ÉDUCATION À LA SANTÉ 

BUCCO DENTAIRE AFIN D’AIDER LES PUÉRICULTRICES DANS LEUR 

PRATIQUE 

 

4.1. Exemple d’actions menées dans le département de Seine-Saint-

Denis pour la prévention bucco-dentaire 

 

4.1.1. Le Programme Départemental de Prévention Bucco-Dentaire 

 

Depuis plus de 30 ans, le Conseil départemental de la Seine-Saint-Denis a placé 

la prévention bucco-dentaire parmi ses priorités. Le Programme Départemental de 

Prévention Bucco-Dentaire (PDPBD) a été créé en 1984 afin de promouvoir l’hygiène 

bucco-dentaire chez les enfants de la Seine-Saint-Denis, en favorisant l’accès aux 

soins et en leur apprenant les bons gestes à adopter. Ce programme couvre une 

grande partie du territoire de la Seine-Saint-Denis : 32 villes sur 40 sont signataires, 

soit plus des 2/3 du territoire. De plus, il mobilise un large réseau de partenaires (figure 

13) 

 

 

Figure 14 : réseau de partenaires du programme départemental de santé bucco-

dentaire (source : https://www.seine-saint-denis.fr/IMG/pdf/guide-bucco-pro.pdf) 
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Ce programme s’applique dans différents lieux : les PMI, les crèches, les écoles, les 

centres de loisirs, etc. 

 

Dans les centres de PMI, comme nous avons pu le décrire précédemment, des actions 

individuelles et collectives sont menées : 

- examen bucco-dentaire dès l’éruption de la première dent 

- remise de la première brosse à dents à l’enfant 

- examen bucco-dentaire dans le cadre du bilan de santé à 4 ans 

- mesure du risque carieux 

- bilan des apports fluorés 

- prescription si nécessaire de comprimés ou gouttes de fluor 

 

En Seine-Saint-Denis, on compte 117 centres de PMI. Notons que ce département 

apparaissait en bleu foncé, c’est-à-dire dans les meilleurs sur les trois cartes 

présentées précédemment, en ce qui concerne le respect des normes de consultations 

infantiles, prénatales et de planification familiale. 

À l’école, des animations collectives sont réalisées de la maternelle au CM2, en 

collaboration avec les animateurs, les enseignants et les infirmières scolaires. En 

crèche, on initie les enfants à l’hygiène bucco-dentaire en leur apprenant à se brosser 

les dents, et on informe les parents. Dans les centres de loisirs, en appui de ce qui se 

fait à l’école, les enfants bénéficient des actions d’animation à la santé bucco-dentaire 

et de brossage dentaire, assurées par les animateurs. 
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4.1.2. Guides bucco-dentaires destinés aux parents et aux professionnels 

de la petite enfance 

 

Deux brochures d’informations ont été créées : l’une destinée aux parents (annexe 3), 

et l’autre aux professionnels de santé. Elles sont disponibles en téléchargement sur le 

site du département de la Seine-Saint-Denis. 

 

La première brochure, destinée aux professionnels, annonce les cinq grands axes du 

programme : 

- un brossage régulier 

- des apports en fluor 

- une alimentation saine et équilibrée 

- des visites régulières chez le dentiste 

- le scellement des sillons des molaires définitives 

On y retrouve également le réseau de partenaires participant au programme, ainsi que 

les 32 villes signataires de la convention avec le Conseil général. 

 

Dans la deuxième brochure, à destination des parents, on trouve : 

- un rappel de l’ordre d’apparition des dents de lait puis des dents définitives 

- les méthodes de brossage BOUBOU pour les enfants jusqu’à 6 ans 

(brossage avec mouvements horizontaux uniquement) et BROS à partir de 

6 ans (brossage rotatif avec inclinaison oblique de la brosse à dents, en 

suivant un trajet précis) (source : UFSBD) 

- des conseils sur l’alimentation 

- la nécessité d’un apport en fluor adapté à chaque enfant 

- l’importance des consultations régulières chez le dentiste 

- l’utilité des scellements de sillons chez les enfants présentant un risque 

carieux 

- les différents lieux où trouver les professionnels participant à ce programme 

: les centres de PMI, les crèches, les écoles, les centres de loisirs  

- l’explication du dispositif M’T dents, élaboré par l’Assurance Maladie et les 

chirurgiens-dentistes, qui permet aux enfants et adolescents de 6, 9, 12, 15 
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et 18 ans de bénéficier d’une consultation gratuite chez le dentiste (Ameli), 

prolongé aujourd’hui à 21 et 24 ans. 

 

4.1.3. Création d’un DVD pour la prévention bucco-dentaire 

(seinesaintdenis.fr) 

 

L’élaboration de ce DVD par le département, soutenu par l’ARS, la CPAM 

(Caisse Primaire d’Assurance Maladie) et l’Inspection Académique, a pour but de 

former les professionnels de la petite enfance à l’hygiène bucco-dentaire. Ce support 

pédagogique permet de visualiser les animations réalisées auprès des enfants dans 

les différents lieux de vie, et peut également être proposé aux parents. Disponible en 

faible quantité, ce DVD est communiqué en priorité aux structures telles que les 

crèches et les PMI du département. 

 

4.1.4. Album « Praline sourit » offert aux enfants de 2 à 5 ans 

 

En 2014, pour fêter les 30 ans du programme, le département a décidé d’offrir 

à chaque enfant de 2 à 5 ans le livre « Praline sourit » de Dorothée Bécart et Aki. 

On y découvre l’histoire d’un petit garçon, Mehdi, qui apprend à Praline, la souris, à 

prendre soin de ses dents (seinesaintdenis.fr). Tout comme le DVD de prévention 

bucco-dentaire, l’album « Praline sourit » est aujourd’hui disponible uniquement pour 

les crèches, les PMI et les écoles des villes de Seine Saint Denis. 

 

 

Figure 15 : album Praline Sourit (seinesaintdenis.fr) 
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4.1.5. Résultats 

 

Une enquête épidémiologique menée entre 1983 et 1984, ainsi qu’une étude réalisée 

en 1992 ont montré une diminution de 49% de la carie dentaire chez les enfants de 5 

à 6 ans et de 41% chez les enfants de 11 ans dans le département de Seine Saint 

Denis. En 1984, 34% des enfants de 3 ans et 90% des enfants de 9 ans étaient atteints 

par la maladie carieuse. La proportion des enfants de 4 ans porteurs de caries non 

soignées et des enfants avec au moins une carie soignée ou non diminue depuis 2008 

(Bissila et al, 2012 ; Bereksi-Reguig, 2004). Notons toutefois qu’on constate une 

baisse des effectifs de participants aux bilans de santé, ce qui pose un problème de 

comparaison d’une année à l’autre (Tableau 6, Pacorel 2015). 

 

Tableau 6 : évolution de l’état de santé bucco-dentaire des enfants de 4 ans 

examinés par le personnel des PMI lors des Bilans de Santé Bucco-dentaire en 

Ecole Maternelle (BSEM) en Seine-Saint-Denis (Source : Pacorel, 2015) 

 

Année 
Taux de participation 

au BSEM 

Enfants avec au moins une 

carie soignée ou non 

Enfants avec des caries 

non soignées 

2008-

2009 
53% (N = 12592) 12% 10% 

2010-

2011 
47,4% (N = 11684) ≈ 11,5% ≈ 9% 

2012-

2013 
43% (N = 10753) 10,1% 8,7% 

 

 

 

4.2. Création d’un support visuel 

 

4.2.1 Projet initial 
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 Les dispositifs mis en place par le département de la Seine-Saint-Denis pour la 

santé bucco-dentaire sont remarquables et demeurent un exemple à suivre par tous 

les acteurs impliqués dans la bonne santé bucco-dentaire du jeune enfant. 

Le discours de prévention bucco-dentaire doit être assuré le plus tôt possible, 

en amont de la première consultation chez le chirurgien-dentiste : ce sont les 

professionnels de la petite enfance qui interviennent le plus souvent alors. Un relai 

informatif devrait donc être assuré par ces professionnels de la petite enfance pour 

enseigner aux parents et aux jeunes enfants les premiers gestes d’hygiène bucco-

dentaire. Bon nombre de puéricultrices sont d’ailleurs en demande d’informations sur 

le sujet, pour pouvoir orienter au mieux les parents. Notre projet était d’aider ces 

professionnels de la petite enfance, et plus particulièrement celles exerçant dans les 

centres de PMI en créant un outil qui servirait de lien entre chirurgiens-dentistes, 

professionnels de la petite enfance et familles. 

 

      4.2.2. Élaboration d’une brochure en deux parties 

 

Notre objectif était de réaliser un support visuel à mettre à disposition dans les 

centres de PMI et que les puéricultrices pourraient consulter à leur guise afin de mieux 

renseigner les parents. 

Ce support compte deux parties : une première, qui rappelle brièvement les 

notions d’hygiène bucco-dentaire du tout-petit ; une seconde qui répertorie différents 

produits utiles à l’hygiène des enfants de moins de 6 ans. 

 

L’intégralité de notre document est à retrouver en annexe 4. 

 

4.2.2.1. Première partie : conseils d’hygiène bucco-dentaire chez l’enfant de 0 à 6 ans 

 

Notre objectif était de faire un rappel clair et concis sur les règles de base de l’hygiène 

bucco-dentaire, en suivant les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS). 

Nous avons souhaité aller à l’essentiel dans cette partie, qui est volontairement courte, 

afin de faciliter la transmission de notre message préventif (Figure 15). 
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    Attention ! La carie n’est pas une fatalité mais une maladie infectieuse transmissible. Il existe une 
transmission bactérienne de la mère à l’enfant et entre les enfants. On limite cette transmission en respectant 
certaines règles d’hygiène. 

- Chaque enfant a sa propre brosse à dents 
- La mère de l’enfant ainsi que son entourage ne doivent mettre ni tétine ni cuillère de l’enfant dans leur 

propre bouche, même pour la « nettoyer » ou goûter les aliments. 
 

   Dès l’éruption de la 1ère dent (vers les 6 mois de l’enfant), le brossage des dents est à effectuer tous les 
soirs avant le coucher. On peut nettoyer à l’aide d’une compresse humide au début lorsqu’il n’y a que des 
incisives en bouche. Le passage à la brosse à dents (la plus petite possible) devra se faire au plus tard lors de 
l’éruption de la première molaire (vers les 18 mois de l’enfant).  Il est préférable d’allonger l’enfant sur la table 
à langer, sur un lit ou sur les genoux des parents afin que sa tête soit bien calée. 

 

     De 6 mois à 6 ans, on utilise du dentifrice à 500 ppm de fluor. 
De 6 mois à 2 ans, on utilise une trace de dentifrice. 
À partir de 2 ans, on dispose du dentifrice de la taille d’un petit pois sur la brosse à dents (ou la taille 
de l’ongle du petit doigt de l’enfant). 
 

    On encourage le plus tôt possible les parents à habituer l’enfant à boire de l’eau. 
Un biberon contenant un liquide sucré ne doit pas être laissé dans le lit de l’enfant.  
Lorsque l’enfant commence à avoir ses premières dents, on ne le laisse pas s’endormir au biberon. 

   Attention aux grignotages et aux sucres cachés que l’on retrouve dans un très grand nombre d’aliments 
(pain, pommes de terre, chips, eaux aromatisées…). S’agissant des lésions carieuses, la fréquence d’ingestion de 
sucre est bien plus nocive que la quantité globale de sucre ingéré. On doit passer le plus rapidement possible à 
quatre prises alimentaires par jour. 
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     On conseille aux parents de consulter un chirurgien-dentiste dès les 1 an de l’enfant, afin de l’habituer                      
au cabinet dentaire, de s’assurer de l’absence d’anomalies dentaires et de voir avec lui quels sont les conseils 
préventifs adaptés à l’enfant. 

 

 

Figure 16 : fiche introductive du guide à destination des puéricultrices (chacune des 

parties sera détaillée ci-après) 

 

 

 La carie  

 

 

 

Nous ne pouvions parler du brossage et de l’hygiène bucco-dentaire en général sans 

évoquer dans un premier temps le phénomène carieux et les transmissions 

bactériennes. Il existe des gestes simples pour limiter cette transmission dès le plus 

jeune âge, notamment ne pas mettre en bouche la tétine de l’enfant et ne pas laisser 

les enfants se partager une brosse à dents (Lopez et al, 2007). Ce qui nous amène 

ensuite à un autre moyen de lutte contre la carie, le brossage.  

 

 

 Le brossage 
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Beaucoup de parents, et même certains professionnels de santé, pensent que le 

brossage peut attendre les 2-3 ans de l‘enfant voire plus. Or il est essentiel de nettoyer 

les dents temporaires dès leur éruption, afin de lutter contre la carie et de limiter les 

infections, les épisodes douloureux et les propagations sur les germes des dents 

définitives (Buxeraud, 2017). 

 

 

 

 

 Le dentifrice 

 

 

 

La plupart des tubes de dentifrices pour enfant affichent « convient aux 2-6 ans », ce 

qui laisse penser qu’avant deux ans, on n’utilise pas de dentifrice. Or les 

recommandations actuelles de la SFOP, de l’AAPD et de l’EAPD affirment que 

l’utilisation de dentifrice peut se faire dès 6 mois, à l’état de trace, puis à partir de deux 

ans avec une quantité de la taille d’un petit pois (Muller-Bolla et al, 2015). 

 

 Les boissons 

 

 

 

Il est indispensable d’habituer l’enfant à boire de l’eau dès le plus jeune âge. Nous 

déconseillons également les biberons sucrés laissés à disposition de l’enfant, surtout 
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la nuit, période au cours de laquelle le développement de lésions carieuses est plus 

rapide du fait de la diminution du débit salivaire (Droz et Blique, 2006). 

 

 L’alimentation 

 

 

 

La fréquence d’ingestion de sucres est bien plus problématique que la quantité de 

sucre ingérée en terme de cariogénicité. Les grignotages tout au long de la journée 

sont donc à éviter (Bonnot et Pillon, 2013). 

 

 La première visite chez le dentiste 

 

 

 

Encore beaucoup de pédiatres et autres professionnels de la petite enfance conseillent 

aux parents d’attendre les trois ans voire les six ans de l’enfant pour consulter un 

chirurgien-dentiste. Toutefois, les recommandations actuelles indiquent que la 

première consultation est à effectuer dès les un an de l’enfant, afin de l’habituer à 

l’environnement du cabinet, déceler d’éventuelles anomalies dentaires, et obtenir des 

conseils préventifs adaptés (Droz et Blique, 2006). 

 

Grâce à ces quelques conseils, nous espérons que les puéricultrices de PMI 

pourront répondre efficacement aux questions posées par les parents concernant 

l’hygiène bucco-dentaire de leurs enfants, et qu’elles pourront également aborder le 

sujet de manière spontanée. 
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4.2.2.2. Deuxième partie : catalogue de produits d’hygiène bucco-dentaire chez 

l’enfant de 0 à 6 ans 

 

Nous avons répertorié différentes catégories de produits, en commençant par les 

produits utilisés chez le tout-petit pour la succion nutritive ou non, ainsi que pour 

les problèmes d’éruptions dentaires. 

 

 

Pour les tétines comme pour les sucettes, nous avons sélectionné des modèles 

respectant le développement naturel du palais et de la mâchoire, avec des embouts 

plats ou reproduisant la forme du sein. 

En effet, lors d'une tétée naturelle, pour extraire le lait de sa mère, le nourrisson est 

très actif et doit exercer un mouvement de succion et une pression particulière avec 

sa langue. Ce n’est pas le cas avec une tétine de biberon classique avec laquelle le 

nourrisson n’a pas besoin de fournir autant d’efforts. Avec une tétine ou sucette 

respectant la forme du téton, on constate une forte sollicitation des muscles 

masticateurs et de la langue, et donc une stimulation de la croissance des maxillaires 

pour un développement harmonieux des arcades dentaires. L’optimisation du 

fonctionnement musculaire est le meilleur outil de travail dans la prévention des 

dysmorphoses (Soulet, 1996 ; Diouf et al, 2010). 

 

 Les tétines de biberon 
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Figure 17 : références de tétines de biberon (source : d’après le livret réalisé par 

l’auteure) 

 Les tétines de succion non nutritives 

          

Figure 18 : références de tétines de succion non nutritives (d’après le livret réalisé 

par l’auteure) 

 

 Les anneaux de dentition 

 

Le rôle majeur des anneaux de dentition est de soulager les douleurs liées aux 

éruptions dentaires (Klein-Zabban, 2010). On peut amplifier cet effet analgésique en 

plaçant les anneaux de dentition au réfrigérateur avant de les donner à l’enfant. En 

effet, l’exposition au froid provoque une vasoconstriction entraînant une chute du débit 

sanguin qui permet une diminution de l’œdème. Le froid présente un fort pouvoir 

anesthésiant. 

L’anneau Curaprox® représente une première approche de la brosse à dents grâce à 

ses picots en silicone. 
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Figure 19 : références d’anneaux de dentition (d’après le livret réalisé par l’auteure) 

 

 

 

 

 

 

 

Ensuite, nous avons répertorié les produits destinés à l’hygiène du jeune enfant. 

 

 Les compresses et lingettes 

 

Efficaces chez le nourrisson, elles assurent un bon nettoyage (Jager et Droz, 2017). 

Elles sont malheureusement peu utilisées par les parents, voire peu connues, c’est la 

raison pour laquelle nous avons décidé d’en parler. 
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Figure 20 : références de compresses et lingettes (d’après le livret réalisé par 

l’auteure) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Les doigtiers 

 

Pour l’hygiène du nourrisson ou pour soulager les poussées dentaires douloureuses, 

des doigtiers existent en microfibre ou en silicone souple et sont à nettoyer après 

chaque utilisation (Delbos et al, 2014). 
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Figure 21 : références de doigtiers (d’après le livret réalisé par l’auteure) 

 

 Les brosses à dents 

 

Nous avons sélectionné des brosses à dents à petite tête, afin de s’adapter à 

l’étroitesse de la cavité buccale, et à brins souples pour ne pas agresser la gencive 

(Lopez et al, 2007). Nous avons d’abord présenté les premières approches de la 

brosse à dents, qui sont utilisées chez le tout-petit pour le nettoyage des incisives ; 

puis nous avons exposé les sets évolutifs, qui contiennent plusieurs brosses à dents 

adaptées à chaque âge de la petite enfance ; et enfin les brosses à dents, pour 

lesquelles nous avons développé chaque caractéristique. Nous avons choisi des 

marques recommandées par les chirurgiens-dentistes (Gum®, Papilli®, Inava®, 

Curaprox®…), des marques spécialisées dans les produits de puériculture (Bébé 

Confort®, Nuby®) mais également des marques développées par de grandes 

enseignes (Dentalux® de chez Lidl®, Dentamyl®) pour répondre à tous les publics et 

toutes les demandes. 
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Figure 22 : références de brosses à dents (d’après le livret réalisé par l’auteure) 

 

On retrouve enfin tous les produits cités dans un tableau récapitulatif, indiquant 

le prix de chaque référence et l’endroit où l’acheter : grandes surfaces, magasins 

spécialisés, sites internet ou pharmacie. 

Cette seconde partie, similaire à un catalogue, permet aux puéricultrices de 

proposer des produits adaptés à l’âge des enfants et à la demande des parents. 
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Figure 23 : tableau récapitulatif de tous les produits cités (d’après le livret réalisé par 

l’auteure) 

 

4.2.3. Test à la PMI Calmette 

 

Le 20 mars 2017, nous avons accompagné le Docteur Céline Clément, Maître 

de Conférences-Praticien Hospitalier et responsable du département Prévention-

Épidémiologie-Économie de la Santé-Odontologie légale, au centre de PMI Calmette 

de Nancy pour un atelier de 8h30 à 10h. Nous avons passé la matinée avec un groupe 

de parents et d’enfants de moins de 3 ans, encadrées de 2 puéricultrices. Pendant que 

les enfants jouaient dans la salle de jeux, le Docteur Céline Clément a, dans un premier 

temps, présenté les règles d’hygiène bucco-dentaire chez le tout-petit à l’aide d’un 

support visuel type Power Point projeté aux parents et a ensuite répondu à leurs 

nombreuses interrogations. Nous avions demandé à ce que les enfants (dont les 

parents souhaitaient participer à l’atelier) soient munis de leur outil d’hygiène bucco-

dentaire. Chacun des enfants présents nous a ensuite montré sa brosse à dents et la 

façon dont il se brosse les dents (figure 23). Cet atelier a permis un échange très 

constructif avec l’enfant et le parent sur les outils et les modalités de réalisation du 

brossage selon l’âge de l’enfant. 
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Figure 24 : photographies prises lors de la matinée éveil à la PMI Calmette 

(source : Dr Céline Clément) 

Cette matinée a été l’occasion de s’entretenir avec les puéricultrices de la PMI, 

qui ont été très satisfaites de notre visite et qui ont elles-mêmes beaucoup appris de 

l’exposé du Docteur Céline Clément sur les règles d’hygiène bucco-dentaire chez le 

jeune enfant. Malheureusement, malgré l’intérêt montré par les familles et par les deux 

puéricultrices, ce genre d’atelier est difficile à reproduire de manière régulière à Nancy 

car, comme nous l’avons expliqué précédemment, la PMI dépend de l’implication des 

élus départementaux. Certains départements, comme le Val de Marne, placent la 

prévention bucco-dentaire comme une priorité et des actions sont mises en place 

régulièrement (exemple de la Seine Saint Denis partie 4.1).  

Nous avons présenté notre projet aux puéricultrices : grâce à notre support 

visuel, elles auraient à leur disposition dans leur pratique quotidienne un guide bucco-

dentaire. Nous leur avons proposé d’être les premières à tester notre brochure. Nous 

avons laissé un exemplaire à chacune, ainsi qu’un questionnaire de satisfaction à 

compléter après lecture de notre outil, dans le but de le corriger voire de l’améliorer. 

 

4.2.4. Retours par questionnaires de satisfaction 
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Quelques semaines plus tard, nous avons recueilli les questionnaires de 

satisfaction des deux puéricultrices, en voici les réponses : 

 

 

 

 

 
 
 

Résultats :  
 
100% « très satisfait » 

 
 
100% « très satisfait » 

 
 
 
 

 
 
 

Résultats : 
 

100% « satisfait » 
 
100% « très satisfait »  

 

 
 
 
 

Résultats : 

 

50% « très satisfait » / 

50% « satisfait » 

50% « très satisfait » / 

50% « satisfait » 
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Il est impossible de tirer des conclusions précises de ce genre de questionnaire, 

d’autant plus que l’échantillon concerné ici était de deux puéricultrices. Toutefois, 

celles-ci ont visiblement apprécié notre document. Cependant, concernant la partie 

« catalogue », les puéricultrices ont estimé qu’elle manquait de références « de 

grandes surfaces ou enseignes » pour les familles au budget parfois limité. 

 

4.2.5. Amélioration de notre outil et élaboration d’une deuxième version 

 

Après analyse des questionnaires de satisfaction, nous avons tenu compte des 

remarques des puéricultrices pour améliorer notre catalogue et avons ajouté : 

-  des références de produits d’hygiène plus abordables ou qui se retrouvaient 

dans des enseignes plus connues par les parents,  

-  des références de brosses à dents bio  

- et des références de brosses à dents électriques, pour répondre aux 

demandes de toutes les populations. 

 

  

 

Figure 25 : références de brosses à dents ajoutés (d’après le livret réalisé par 

l’auteure) 
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4.2.6. Mise à disposition de notre brochure version 2 dans les centres de PMI 

de Nancy 

 

Une fois les modifications apportées, nous avons pu distribuer notre « guide » 

dans les autres centres de PMI de Nancy. 

Dans la commune de Nancy, on en recense quatre : 

- Calmette, 54 rue des 4 églises 

- Plateau de Haye, 1339 avenue Pinchart 

- Loritz, 22 rue de saverne 

- Donzelot, 14 rue des Jonquilles 

 Le site Donzelot n’a finalement pas été concerné par notre enquête, la 

puéricultrice étant partie en retraite, c’est donc la puéricultrice du site Loritz qui exerçait 

provisoirement sur les deux sites.  

Nous avons donc récupéré trois questionnaires pour le site Plateau de Haye et 

un questionnaire pour le site Loritz. 

 

 

4.2.7. Retours et améliorations éventuelles 

 

 Voici les résultats des questionnaires de satisfaction : 

 

 

 

0%

50%

100%

Partie claire et compréhensible J'ai appris des choses grâce à cette
partie

Partie "conseils d'hygiène chez les 
tout-petits"

Insatisfait Peu satisfait Satisfait Très satisfait
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Figure 26 : résultats des différentes parties du questionnaire de satisfaction complété 

par quatre puéricultrices 

 

Une fois de plus, les commentaires ont été très encourageants, et notre projet 

apprécié par l’ensemble des puéricultrices. Toutefois, nous avons pris en compte leurs 

remarques pour nous améliorer, les voici : 

a) l’absence de références de dentifrices  

b) quelle est la durée de vie d’une brosse à dents ? 

comment garantir une hygiène optimale (nettoyage et durée d’utilisation 

de chaque produit) ? 

c) les compresses et les lingettes sont très peu employées par les familles 

d)  document réservé aux professionnels, pourquoi ne pas créer un « flyer » 

tout public ? 

 

 

 

0%

50%

100%

Partie claire et compréhensible J'ai découvert de nouveaux produits

Partie "catalogue"

Insatisfait Peu satisfait Satisfait Très satisfait

0%

50%

100%

Partie claire et compréhensible J'ai l'intention de conseiller l'achat de
certains de ces produtis à des

parents

Partie "tableau des références et 
prix"

Insatisfait Peu satisfait Satisfait Très satisfait
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Nous avons modifié notre document en conséquence : 

 

a) Pour commencer, nous avons ajouté des références de dentifrice, en 

prenant garde de ne proposer que des dentifrices adaptés aux enfants de 0 

à 6 ans.  

Concernant les dentifrices, deux points peuvent interpeller les parents : la 

présence de fluor et la présence de substances indésirables. 

Nous insistons sur l’importance du fluor, outil précieux dans la prévention de la 

carie dentaire. Selon les recommandations de l’Afssaps en 2008 (aujourd’hui nommée 

ANSM pour Agence Nationale de sécurité du médicament et des produits de santé), 

la prévention du risque carieux s’effectue avec un dentifrice fluoré adapté à l’âge, 

utilisé deux fois par jour, et quelque soit le RCI (risque carieux individuel) (Muller-Bolla 

et al, 2015). Toutefois, certains parents refusent l’utilisation d’un dentifrice fluoré, qu’ils 

considèrent comme toxiques surtout dans la mesure où leur enfant l’avale. 

Nous avons également prêté une attention particulière aux compositions des 

produits proposés, car certains dentifrices présentent des substances irritantes ou 

encore des perturbateurs endocriniens, dont les trois plus connus sont le triclosan, le 

sodium lauryl sulfate et le parabène.  Le sodium lauryl sulfate est un tensioactif irritant 

permettant de produire de la mousse au moment du brossage (2). Des études cliniques 

comparatives ont montré que le sodium lauryl sulfate provoque des desquamations 

des muqueuses chez les personnes sensibles, et favorise l’apparition d’aphtes 

récurrents. Il contribue à maintenir une hypersensibilité de la muqueuse et est donc à 

proscrire chez les patients présentant des affections de la muqueuse orale. 

Concernant le triclosan, c’est un perturbateur endocrinien susceptible d’augmenter les 

risques de stérilité. Il jouerait aussi un rôle sur la fonction du muscle cardiaque. Il reste 

autorisé mais sa teneur est limitée à 0,3% dans les dentifrices (Mougel, 2015). 

Nous avons choisi de conseiller les dentifrices suivants car ils nous semblaient 

respecter les recommandations actuelles au niveau de la quantité de fluor, mais aussi 

le goût des enfants, le budget des parents, etc. Toutefois, il a parfois été difficile de 

respecter tous les critères (notamment en terme de produits dits « bio », sans 

perturbateurs endocriniens, avec fluor, à un prix abordable, etc). 
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Figure 27 : références de dentifrices (d’après le livret réalisé par l’auteure) 
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b) Nous avons ensuite complété notre document avec des informations sur 

l’utilisation des produits : une brosse à dents se change quand les brins sont 

abimés (s’usent rapidement chez le tout-petit car « mâchouille » beaucoup), 

l’enfant ne doit pas utiliser le même dentifrice que les parents, etc. (Lopez et 

al, 2007 ; Jager et Droz, 2017) 

 

 

 

Figure 28 : textes informatifs sur les catégories de produits cités (d’après le 

livret réalisé par l’auteure) 

 

c) Même si, d’après les retours des puéricultrices, l’utilisation de compresses 

et de lingettes est rare dans les familles rencontrées en PMI, nous avons 

choisi de les laisser dans la brochure, car cela sera peut-être l’occasion de 

faire connaitre davantage ces gestes d’hygiène chez le tout-petit et permet 

d’élargir les connaissances dentaires de la puéricultrice. 
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d) En ce qui concerne la création d’un document tout public, notre but initial 

était uniquement d’assister les puéricultrices dans leur exercice. Pour le 

public, des brochures existent déjà. Citons par exemple celle élaborée par 

le Conseil Départemental de Meurthe-et-Moselle (Figure 28). 

  

 

Figure 29 : dépliant « Mes dents sont fragiles, j’en prends soin ! » proposé par 

le département de Meurthe-et-Moselle en janvier 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
80 

 

 

Conclusion 

 

Grâce aux retours des puéricultrices, nous avons établi une version définitive 

de notre support visuel. Nous espérons pouvoir le distribuer ainsi à toutes les PMI du 

département de Meurthe-et-Moselle, dont la liste se trouve en annexe n°5. Notre 

objectif est de leur fournir un support d’informations claires et précises fondées sur les 

recommandations actuelles, et répertoriant différentes catégories de produits utiles à 

l’hygiène bucco-dentaire des tout-petits. Les puéricultrices représentent de précieux 

relais de notre profession de chirurgien-dentiste.  

Nous avons fait part de notre document au Docteur COLOMBO Marie-Christine, 

médecin chef du service départemental de la PMI. Celle-ci a encouragé notre projet et 

aimerait l’étendre aux assistantes maternelles (nous rappelons que la PMI se charge 

de l’agrément et de la formation des assistantes maternelles). La mise à disposition 

de notre brochure aux assistantes maternelles permettrait une expansion considérable 

de notre discours de prévention et, nous l’espérons, une diminution de la carie chez 

les jeunes enfants. 
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Annexe 1 : certificats de santé (drees.solidarites-sante.gouv.fr) 
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Annexe 2 : « Chiffres clés 2016 » édité par la PMI de Meurthe-et-Moselle, exemple 
de résultats diffusés (Conseil départemental de Meurthe-et-Moselle Service de PMI) 
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Annexe 3 : Guide bucco-dentaire à destination des parents (37) 
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Annexe 4 : Notre guide à destination des puéricultrices 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

GUIDE DE PRODUITS D’HYGIENE BUCCO-DENTAIRE POUR 

L’ENFANT DE 0 À 6 ANS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dessin réalisé par le Docteur Claire Darsat 
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Les dents du tout-petit ont un rôle très important dès leur éruption et la prévention 
commence avant même que la première dent apparaisse. Donner aux enfants de bonnes 

habitudes d’hygiène bucco-dentaire dès leur plus jeune âge leur permettra de conserver des 
dents en bonne santé toute leur vie. 

 

     Attention ! La carie n’est pas une fatalité mais une maladie infectieuse transmissible. Il existe une 
transmission bactérienne de la mère à l’enfant et entre les enfants. On limite cette transmission en respectant 
certaines règles d’hygiène. 

- Chaque enfant a sa propre brosse à dents 
- La mère de l’enfant ainsi que son entourage ne doivent mettre ni tétine ni cuillère de l’enfant dans leur 

propre bouche, même pour la « nettoyer » ou goûter les aliments. 
 

   Dès l’éruption de la 1ère dent (vers les 6 mois de l’enfant), le brossage des dents est à effectuer tous les 
soirs avant le coucher. On peut nettoyer à l’aide d’une compresse humide au début lorsqu’il n’y a que des 
incisives en bouche. Le passage à la brosse à dents (la plus petite possible) devra se faire au plus tard lors de 
l’éruption de la première molaire (vers les 18 mois de l’enfant).  Il est préférable d’allonger l’enfant sur la table 
à langer, sur un lit ou sur les genoux des parents afin que sa tête soit bien calée. 

 

     De 6 mois à 6 ans, on utilise du dentifrice à 500 ppm de fluor. 
De 6 mois à 2 ans, on utilise une trace de dentifrice. 
À partir de 2 ans, on dispose du dentifrice de la taille d’un petit pois sur la brosse à dents (ou la taille 
de l’ongle du petit doigt de l’enfant). 
 

    On encourage le plus tôt possible les parents à habituer l’enfant à boire de l’eau. 
Un biberon contenant un liquide sucré ne doit pas être laissé dans le lit de l’enfant.  
Lorsque l’enfant commence à avoir ses premières dents, on ne le laisse pas s’endormir au biberon. 

   Attention aux grignotages et aux sucres cachés que l’on retrouve dans un très grand nombre d’aliments 
(pain, pommes de terre, chips, eaux aromatisées…). S’agissant des lésions carieuses, la fréquence d’ingestion de 
sucre est bien plus nocive que la quantité globale de sucre ingéré. On doit passer le plus rapidement possible à 
quatre prises alimentaires par jour. 

     On conseille aux parents de consulter un chirurgien-dentiste dès les 1 an de l’enfant, afin de l’habituer                      
au cabinet dentaire, de s’assurer de l’absence d’anomalies dentaires et de voir avec lui quels sont les conseils 
préventifs adaptés à l’enfant. 
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Les tétines  

 
 
Pour les tétines comme pour les sucettes, nous avons sélectionné des modèles respectant le 
développement naturel du palais et de la mâchoire, avec des embouts plats ou reproduisant 

la forme du sein. 
 
 
 

 Exemples de tétines de biberon  
 
 

La tétine Bioteet® d’Iltet, qui 
reproduit la forme du sein pendant la 
tétée et qui minimise ainsi les 
déformations du palais pour une 
bonne croissance bucco-dentaire. 
Produit de fabrication française, 
conçu par des chirurgiens-dentistes. 

 
 
 

 

 
 
 
 
 

La tétine Nuk en silicone naturel est 
munie de micro-perçages qui 
reproduisent les canaux lactifères du 
sein maternel et assure un débit de 
tétée régulier et naturel. 
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 Exemples de tétines de succion non nutritives 

 
 

 
 
 

La sucette d’Iltet®, aide à reproduire 
les mouvements naturels de la 
succion comme au sein et assure un 
encombrement buccal minimum 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

La tétine Curaprox® baby Hang 
Loose, grâce à son embout plat, elle 
favorise le développement naturel 
du palais et de la mâchoire et 
diminue le risque de malpositions 
dentaires que peuvent entrainer les 
tétines classiques ou la succion du 
pouce. 
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Les anneaux de dentition 
 

Le rôle majeur des anneaux de dentition est de soulager les douleurs liées aux 
éruptions dentaires. On peut amplifier cet effet analgésique en plaçant les anneaux 

de dentition au réfrigérateur avant de les donner à l’enfant. 

 
 

  
 

L’anneau de dentition bio 
Grunspecht®, conçu en 
caoutchouc naturel, exempt de 
silicone et de phtalates, pour 
soulager les douleurs dentaires 
de l’enfant lors des poussées 
dentaires. 

 
 
 

 

L’anneau de dentition Philips 
Avent®, facile à tenir pour les 
petites mains. Il est possible de 
le rafraichir en le plaçant au 
réfrigérateur, pour apaiser les 
douleurs de l’enfant quand il 
fait ses dents. 
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L’anneau de dentition Sophie 
la Girafe® So’Pure : version 
souple, pour soulager les 
douleurs liées aux poussées 
dentaires. 

 
 
 
 
 
 
 
 
L’anneau de dentition 
Curaprox® baby Piece of Cake, 
première approche de la 
brosse à dents qui présente 
plusieurs avantages. Elle rend 
l’enfant curieux au brossage, et 
elle représente également un 
outil d’éveil des sens avec ses 
surfaces intéressantes 
recouvertes de picots en 
silicone.  
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Les compresses et lingettes 
 
 

Très efficaces chez le nourrisson pour un nettoyage des premières dents et des gencives. Ce 
nettoyage peut être débuté avant même l’apparition des premières dents. 

 
 
 
 
La compresse stérile est à humidifier 
avec de l’eau et à utiliser en prenant 
soin de bien soulever la lèvre 
supérieure pour un nettoyage et une 
élimination efficace des bactéries 
responsables de caries. À jeter après 
utilisation. Bon outil car simple 
d’utilisation et facile à trouver. 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
Les lingettes dentaires, imprégnées de 
xylitol, à utiliser en prenant soin de 
bien soulever la lèvre supérieure pour 
un nettoyage et une élimination 
efficace des bactéries responsables de 
caries. Dispositif à usage unique. 
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Les doigtiers 
 

Les doigtiers sont utiles pour l’hygiène des dents du nourrisson ou pour soulager les poussées 
dentaires douloureuses et sont à nettoyer après chaque utilisation. 

 
 
 
 
Le doigtier en microfibre, lavable à 
la main. 

 

 
 
 
 

 
 
Le doigtier en silicone souple, 
utilisable également en cas de 
douleurs liées aux poussées 
dentaires. À rincer avant et après 
chaque utilisation. À remplacer si 
signes d’usure. 
 

  
 
 
 

 
La brosse à dents doigtier Nuby® et 
sa boite, composée de silicone 
ultra-souple avec trois reliefs 
différents permettant une 
évolution de la technique de 
nettoyage : dès 3 mois pour masser 
les gencives puis lorsque les dents 
apparaissent pour le brossage. 
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Les brosses à dents 
 
 
 

De manière générale, une brosse à dents est à changer tous les 3 mois, ou dès qu’elle 
présente des signes d’usure (brins abimés, qui s’écartent).  

Chez le tout-petit, la brosse à dents est abîmée rapidement car il a une tendance à la 
« mâchouiller ». 

On peut recommander l’utilisation de 2 brosses à dents pour le tout-petit : une pour « jouer » 
qui sera vite abîmée, et une pour brosser par les parents qui sera plus efficace et plus 

pérenne. 
 
 

 Première approche de la brosse à dents (0-12 mois) 
 

 
La brosse à dents BabyBrush® à 
mâchouiller. Sa forme permet une 
meilleure adaptation dans une petite 
bouche. Sa large poignée rend son 
maniement aisé. 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
La brosse Papilli® Kiddy : conçue pour les 
tout-petits, elle ne comporte pas d’angles 
vifs. Sa préhension est aisée. Elle est munie 
de quelques touffes de brins souples et 
d’excroissances pour diminuer les douleurs 
lors des poussées dentaires. Convient pour 
le brossage des incisives. 
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 Les sets évolutifs 

 
 

 
Le set de 3 brosses à dents d’apprentissage 
Nuby®, adaptées aux différentes étapes de 
la croissance comprend : 
 
 la brosse à dents nouveau-né à lamelles 

en caoutchouc souple et petits picots 
pour masser les gencives 

 la brosse à dents à poils souples en 
caoutchouc dès 6 mois 

 la brosse à dents dotée de poils doux en 
nylon dès 12 mois 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Le set de dentition Bébé Confort® 
Advanced Concept : pour une hygiène 
douce et efficace en 3 étapes. 
 
 Doigtier en silicone de 3 à 12 mois 
 Brosse à dents de 12 à 24 mois 
 Brosse à dents 24 mois et plus 
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 Les brosses à dents 
 
 
 
La brosse à dents Gum® Baby avec ses 
micro-brins soyeux et sa tête ultra 
compacte, elle convient aux enfants de 0 à 
2 ans. 
 

 

 

 

 

 

 
 
La brosse à dents Gum® Kids avec sa tête 
compacte antichoc, son indicateur coloré 
pour doser la quantité de dentifrice à 
disposer sur la brosse, elle convient aux 
enfants âgés de 2 à 6 ans. 

 

 

 

La brosse à dents Elmex® Débutant pour les 
0-3 ans. Brins souples avec coloration jaune 
pour indiquer la quantité de dentifrice à ne 
pas dépasser. 
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La brosse à dents Inava® Kids : adaptée à la 
morphologie des tout-petits (0-6 ans) grâce 
à sa très petite tête. Avec une coupe 
concave des brins, elle est particulièrement 
adaptée aux dents de lait qui ont une 
morphologie bombée. 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

La brosse à dents Curaprox® Easy Baby. 
Elle allie souplesse et douceur grâce à la 
finesse de ses brins en Curen et sa tête 
recouverte de caoutchouc qui protège la 
muqueuse buccale. Son manche rond rend 
également le brossage très agréable. 

 
 
 
 
 
 
 
 
La brosse à dents Elgydium® Baby : poils 
souples et design ludique. 
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La brosse à dents Ben Le Bambin de 
Bioseptyl® : fibres extrasouples pour un 
brossage en douceur, et bague anti-
enfoncement pour plus de sécurité.  
 

 
 
 
 
 
 
 
La brosse à dents Dentalux® : poils doux, 
manche ergonomique et ventouse. Pour 
les enfants de 0 à 6 ans. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
La brosse à dents Dentamyl® : poils souples 
et double ventouse. Pour les enfants de 2 à 
6 ans 
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La brosse à dents Viofluor® : poignée 
ergonomique et poils doux, pour les enfants 
de 0 à 2 ans. 

 

 
 
 
 
 
 
 
La brosse à dents Viofluor® : poignée 
ergonomique et poils doux, pour les enfants 
de 3 à 6 ans. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
La brosse à dents enfant Smiloh Kids® : 
manche en bambou, poils en nylon 
biodégradables infusés au charbon végétal 
activé. Fabriquée en France. 
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La brosse à dents enfant Humble Brush® : 
manche en bambou et nylon doux garanti 
sans bisphénol A. 

 

 
 
La brosse à dents sonique Papilli®-Bebe-
Sonic : avec ses poils extrasouples, la tête 
de la brosse à dents s’allume, ce qui permet 
de mieux voir à l’intérieur de la bouche de 
bébé, tout en le divertissant. Des têtes de 
rechange sont disponibles. Fonctionne avec 
des piles. Utilisable à partir de 9 mois. 
 

  
 
 
 
 
 
 
Brosse à dents électrique Oral B® : contient 
un minuteur musical intégré pour un 
brossage plus long. Effectue des 
mouvements d’oscillations et de rotations 
pour un brossage complet. Rechargeable 
sur secteur. À partir de 3 ans. 
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Les dentifrices 
 
 
 

Attention à ne pas utiliser le même dentifrice pour les parents et les enfants de moins de 6 
ans, car la plupart des enfants de 0 à 6 ans avale le dentifrice, et celui pour adulte contient 

des quantités de fluor trop élevées pour être ingérées par un enfant.  
 

Même si beaucoup de tubes de dentifrices affichent « convient aux 2-6 ans », il est 
recommandé d’utiliser un dentifrice dès l’éruption des premières dents, soit à partir de 6 

mois (à l’état de trace). 
 

 
 
 
Elmex Dentifrice Enfant®  
 
Contient 500 ppm de fluor 
 

 

 
 
 
Gum® 
 
Goût fraise 
Sans parabène 
 
Contient 500 ppm de fluor 
 
 
 
 

 
 

 
Fluocaril®  
 
Goût fraise 
 
Contient 500 ppm de fluor 
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Zendium® 
 
0% Triclosan, Parabens, Sodium Lauryl Sulfate 
 
Contient 500ppm de fluor 
 

 
 
 
 
 
Elgydium®  
 
Existe en goût fraise givrée, banane ou 
grenadine 
 
Contient 500 ppm de fluor 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Buccotherm® 
 
Goût mangue. 
 
À l’eau thermale de Castera Verduzan 
 
Contient 500 ppm de fluor 

 
 
 

 

Signal Kids®  
 
Existe en goût fraise, fruité ou bubble gum 
 
Contient 450 ppm de fluor 
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Oral B Pro Expert®  
 
Contient 500 ppm de fluor 

 
 

 
 
Dentamyl®  
 
Existe en goût Bubble Gum et fraise 
 
Contient 450 ppm de fluor 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
Dentalux®  
 
Existe en goût orange ou « pirate fruits » 
 
Contient 500 ppm de fluor 
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Dentifrice bio avec fluor 
 
 
Planet Kid® 
 
Dentifrice douceur fluor et calcium 
 
Goût fraise 
 
Contient 450 ppm de fluor 

 
 
 
 
Dentifrices bio sans fluor 
 
 
Lavera® Basis sensitiv pour enfant 
 
Garantie sans conservateur, colorant ou parfum 
de synthèse. 
 
Exempt de fluorure et de tensioactifs. 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

Weleda® Gel dentifrice pour enfant 
 
Sans fluor 
A l’extrait de fleur de calendula bio 
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Où trouver ces produits ? 

REFERENCE PRODUIT PRIX  
(en moyenne) 

SITE INTERNET / PHARMACIE / GRANDE 
SURFACE 

Tétine Bioteet 
Iltet® 

4,90€ les deux 
Iltet.com 

 

Tétine Nuk® 6€ les deux 

Magasins spécialisés, grandes surfaces 

Sucette Bioteet 
Iltet® 

4,90€ 

Iltet.com 

 

Sucette 
Curaprox® 

Hang Loose 
28,9€ 

Shop.curaprox.fr 

 

Anneau de dentition bio 
Grunspecht® 

6,99€ 

Baby-walz.fr 

 

Anneau de dentition 
Philips Avent® 

7,5€ 
 

Philips.fr 
Magasins spécialisés 

 

Anneau de dentition 
Sophie la Girafe® 

9€ 

Grandes surfaces 
Magasins spécialisés 

 

Anneau de dentition 
Curaprox® 

Piece of cake 
19,9€ 

shop.curaprox.fr 

 
Lingettes dentaires 

imprégnées de xylitol 
BrushBaby® 

8,29€ pack de 28 
lingettes Brushbaby-France.fr 
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Doigtier de dentition en 
microfibre 

 
 

4,49€ 

baby-walz.fr 

 

Brosse à dents doigtier  
Nuby® 

4,99€ 

Baby-walz.fr 

 
 
 

Doigtier de dentition 
souple en silicone 

Bébé Confort® 
 
 

2,95€ le lot de 2 

Magasin spécialisé  

Brosse à dents 
Brush Baby® 

7,04€ 

Brushbaby-France.fr 

 

Brosse Papilli Kiddy 
Papilli® 

4,70€ 

Papilli.fr 

 

Set de 3 brosses à dents 
d’apprentissage 

Nûby® 
7,99€ 

Baby-walz.fr 

 

Set de dentition 
Bébé Confort® 

9€ 

Magasins spécialisés 

 
 

 
Brosse à dents Gum Baby 

Gum® 
1,99€ Pharmacies 



 
117 

 

 

Brosse à dents Gum Kids 
Gum® 

1,89€ 

Pharmacies 

 

Brosse à dents Elmex® 
Débutant 2,50€ 

Pharmacies 

 

Brosse à dents Inava Kids 
Inava® 

2,70€ 

Pharmacies 

 

Brosse à dents 
Curaprox® 
Easy baby 

12,9€ le lot de deux 

Shop.curaprox.fr 

 

Brosse à dents Elgydium 
Baby 

Elgydium® 
2,10€ 

Pharmacies 

 

Brosse à dent Ben Le 
Bambin 

Bioseptyl® 
2,54€ 

Grandes surfaces 

 

Brosse à dents Dentalux® 0,99€ le lot de deux 

Magasins Discounts Lidl® 
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Brosse à dents Viofluor® 
0,99€ le lot de deux 

 

Magasins discounts Aldi®  

Brosse à dents 
Dentamyl® 

0,99€ 

Magasins Leclerc®  

Brosse à dents Smiloh 
kids®  5,50€ 

Pachamamai.com  

Brosse à dents Humble 
Brush® 4,90€ 

Mondebio.com 

 

Brosse à dents sonique 
Papilli® 

15,50€ 
Et 9,50€ le lot de 2 

têtes  

Papilli.fr 

 

Brosse à dents électrique 
Oral B® 

27,99€ 
Et 16,50€ le lot de 3 

têtes 

Grande surface, Magasin électroménager 

 

Dentifrice Elmex® pour 
enfant 2,95€ 

Pharmacies 
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Dentifrice Gum® kids 2,90€ 

Pharmacies 

 

Dentifrice Fluocaril® Kids 3,99€ 
Pharmacies

 

Dentifrice Zendium® Kids 3,10€ 

Grandes surfaces 

 

Dentifrice Elgydium® Kids 2,95€ 

Pharmacies 

 

Dentifrice Buccotherm® 3,50€ 

 
Buccotherm.com 

 
 

Dentifrice Signal Kids® 1,09€ 

Grandes surfaces 

 

Dentifrice Oral B Pro 
Expert® 1,75€ 

Grandes surfaces 
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Dentifrice Dentamyl® 
enfant 0,65€ 

Grandes surfaces Leclerc® 

 

Dentifrice Dentalux® 0,69€ 

Magasins Discount Lidl® 

 

Dentifrice Plant Kids® 
Avec fluor 4,30€ 

Magasins bio 
Greenweez.com 

 

Dentifrice Lavera® 
Sans fluo 2,90€ 

Greenweez.com 

 

Dentifrice Weleda® 
Sans fluor 4,25€ 

Weleda.fr 
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Annexe 5 : Liste des PMI de Meurthe-et-Moselle 

 

Territoires 
 

Sites rattachés 

 
Longwy 

 
 
Longwy Haut 
Longwy Bas 
Mont Saint Martin 
Longuyon 
Villerupt 
 

Briey 

Briey 
Joeuf 
Jarny 
Piennes 

 
Terres de Lorraine 

 
Toul Centre 
Toul Croix de Metz 
Neuves Maison 
Vezelise 

Val de Lorraine 

 
Blenod les Pont à Mousson 
Dieulouard 
Pont-à-Mousson 
Champigneulles 
Pompey 

Lunévillois 

 
Blainville sur l’eau 
Lunéville Centre 
Lunéville Lamartine 
Baccarat 
Blamont 
Saint Nicolas de Port 
Dombasle 

Nancy Couronne 

 
Calmette 
Donzelot 
Loritz 
Essey 
Malzeville-Driant 
Jarville 
Tomblaine 
Vand’Est 
Plateau de Haye 
Champ le Bœuf 
Laxou 
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WEBER Marie Adèle - Santé bucco-dentaire de l’enfant de 0 à 6 ans : connaissances 

et pratiques des puéricultrices nancéiennes des centres de Protection Maternelle et 

Infantile 

Nancy 2018 ; 132 pages ; 29 figures ; 6 tableaux. 

Th. : Chir.-Dent. : Nancy 2018 

Mots clés : 
- puéricultrice 
- enfant 
- prévention 
- hygiène bucco-dentaire 
- PMI 

 
Résumé : 
 
Malgré l’expansion des programmes de prévention, la prévalence de la carie chez le 
jeune enfant reste encore élevée. Dès le plus jeune âge, il est essentiel d’adopter les 
bons gestes d’hygiène bucco-dentaire.  
Les professionnels de la petite enfance, en contact très tôt et de manière régulière 
avec les familles, sont des interlocuteurs privilégiés pour la transmission d’un message 
de prévention bucco-dentaire.  
Dans ce travail, nous avons choisi de cibler les puéricultrices des centres de Protection 
Maternelle Infantile de Nancy. Au sein de ces structures départementales, les 
puéricultrices dispensent des consultations et organisent également des ateliers avec 
les familles sur des thèmes variés. 
Nous avons tenté de renforcer leurs connaissances bucco-dentaires en mettant à leur 
disposition un document que nous avons élaboré. Ce document rappelle les règles 
élémentaires d’hygiène bucco-dentaire et répertorie les différentes catégories de 
produits utiles à l’hygiène bucco-dentaire du tout-petit. L’objectif de cette brochure était 
d’assister les puéricultrices dans leur pratique quotidienne, et de les guider face aux 
interrogations et problématiques des parents sur les dents de leur(s) enfant(s). 
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