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Avant-propos 
Lors du dernier congrès de l’Association Dentaire Française, le ministre de la santé et de la prévention, 
François Braun rappelait toute l’importance qu’il accordait à la prévention, y compris bucco-dentaire. 
Il soulignait également qu’il souhaitait la voir se développer et s’amplifier particulièrement auprès des 
jeunes. Cette volonté s’est matérialisée par le lancement cet automne du volet Santé du Conseil 
National de la refondation (CNR). Les premières réflexions du CNR portant sur la prévention en santé 
ont été exposées le 12 avril dernier à l’Assemblée Nationale sous la présidence du Député Cyrille 
Issaac-Sibille, du Professeur en santé publique Franck Chauvin et du Sénateur Xavier Lacovelli. Un 
premier retour : les multiples acteurs de la prévention en santé ne se connaissent pas assez et se 
coordonnent peu. Cela est préjudiciable à une politique systémique de prévention et de promotion de 
la santé. 
 
Ce constat est également observé dans le champ spécifique de la santé bucco-dentaire ou de 
nombreux intervenants comme l’Union Française pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD), les Acteurs 
de la Santé Publique Bucco-Dentaire (ASPBD) et autres associations, des chirurgiens-dentistes de 
certains conseils départementaux et/ou de proximité, des chirurgiens-dentistes ou chargés de 
prévention de l’Assurance maladie, des étudiants en odontologie encadrés par des enseignants de 
santé publique, des infirmières scolaires proposent des actions de prévention, promotion de la santé 
(PPS) bucco-dentaire dans des cadres multiples (campagnes de l’assurance maladie, actions financées 
par les ARS, médecine scolaire, service sanitaire, contrats locaux de santé, initiative locale…) d’une 
façon inégalement répartie sur le territoire et dépendant le plus souvent de volontés locales. De plus, 
les actions menées sont très hétérogènes et leur impact sur les populations cibles ne sont que très 
rarement évaluées. 
 
Au bord de la rupture, notre système de santé n’a plus la capacité d’absorber une quantité toujours 
plus importante de patients atteints de pathologies évitables. Il est donc important d’aller vers « plus » 
de prévention pour préserver notre système de santé et garantir une égalité à la santé pour tous.   
 
C’est dans ce contexte de réflexion nationale sur les actions à mener en PPS, plus spécifiquement dans 
le champ de la santé bucco-dentaire que le Collège National des Chirurgiens-Dentistes Universitaires 
en Santé Publique (CNCDUSP) et le Collège des Enseignants en Odontologie Pédiatrique (CEOP) ont été 
saisis par la Direction de l’Offre de soins de l’ARS Ile de France le 24 mars 2023 pour évaluer la 
pertinence des actions de PPS bucco-dentaire en milieu scolaire, et notamment du brossage des 
dents à l’école. 
 
Dit autrement : 
- La mise en place du brossage des dents à l’école (seule ou accompagnée d’autres actions) a-t-elle un 
impact sur la santé bucco-dentaire des enfants ? 
- Quelle serait la meilleure année pour la mise en place du brossage des dents à l’école ? 
- Si le brossage des dents devait être mis en place, est-ce qu’une courte période serait suffisante ou 
faudrait-il le mettre en place sur toute l’année ? 
- Faudrait-il cibler uniquement les écoles en quartier dans le cadre de politique de la ville ou généraliser 
la mesure à toutes les écoles ? 
- Quelles sont les actions probantes identifiées de PPS bucco-dentaire en milieu scolaire ? 
 
Pour répondre à ces questions, les membres du groupe de travail désigné par le CNCDUSP et le CEOP 
ont d’abord réalisé une revue de la littérature sur la problématique de la PPS bucco-dentaire, puis ont 
réalisé un inventaire des actions de terrains réalisées et/ou en cours afin de proposer des 
recommandations et des actions susceptibles de répondre aux questions posées. 
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Synthèse 

 
Dans un contexte de réflexion nationale sur les actions à mener en prévention, promotion de la santé, 
plus spécifiquement dans le champ de la santé bucco-dentaire, le Collège National des Chirurgiens-
Dentistes Universitaires en Santé Publique (CNCDUSP) et le Collège des Enseignants en Odontologie 
Pédiatrique (CEOP) ont été saisis par la Direction de l’Offre de soins de l’ARS Ile de France le 24 mars 
2023 pour évaluer la pertinence des actions de PPS bucco-dentaire en milieu scolaire, et notamment 
du brossage des dents à l’école. 

Il ressort de ce travail que : 

- La mise en place du brossage des dents à l’école aurait un impact sur la santé bucco-dentaire 
des enfants sous réserve d’un environnement structurel favorable, d’actions suivies dans le 
temps et de moyens financiers ad ’hoc.  

- Le brossage dentaire ne peut s’envisager sans un message éducatif adapté à chaque classe 
d’âge depuis la maternelle jusqu’à l’adolescence et avec des dentifrices fluorés aux dosages 
adaptés. Les interventions éducatives doivent être envisagées en vue du développement des 
compétences psycho-sociales de l’enfant et ancrées dans une vision globale de la santé. 

- Les actions de brossage des enfants en classe de maternelle seraient à prioriser dans la mesure 
ou dans cette classe d’âge les apprentissages se construisent.    

- Pour être efficace ces actions doivent s’ancrer dans le temps.  
- Les actions devraient être rattachées/soutenues par une campagne de prévention, promotion 

de la santé bucco-dentaire au niveau national, et se décliner au niveau local.   
- A notre connaissance, il n’existe pas d’actions probantes identifiées de PPS bucco-dentaire en 

milieu scolaire. 

Recommandations 

 Les actions de PPS-BD en milieu scolaire pour être pertinentes suppose la mise à disposition 
d’un financement adapté et suppose la formation des personnels de l’éducation nationale. 

 La mise en œuvre du brossage seul, de surcroit sans fluor, ne permet pas d’éviter le 
développement des lésions carieuses. 

 Les actions de PPS- BD en milieu scolaire comme toute action de promotion doivent s'inscrire 
dans la durée et devraient être débutées dès l’âge préscolaire. 

 Il est important de construire un projet de PPS-BD basé sur le développement de compétences, 
dans une vision positive de la santé orale intégrée à la santé générale et non basée uniquement 
sur les risques liés aux maladies bucco-dentaires. 

 Le dépistage dentaire en milieu scolaire pourrait soutenir le recours aux soins bucco-dentaires. 
 Le service sanitaire des étudiants en santé (thématique santé orale en milieu scolaire) devrait 

être en lien avec ces PPS-BD. 
 Ces actions doivent être évaluées avec des indicateurs pertinents.  

Points de vigilance 

 Les actions à développer en santé orale, pourraient légitimement s’inscrire dans le dispositif 
« Ecole promotrice de santé ». 

 Le projet doit se concevoir dans un processus de co-construction. 
 Des questions éthiques restent à discuter. 
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IntroducƟon 
 

Plusieurs exemples étrangers (Suisse, Suède, Australie, Finlande notamment) de même que certaines 
acƟons expérimentales en France conduites par la Mutualité sociale agricole (MSA) et évaluées en 2000 
par le Centre de Recherches Économiques, Sociologiques et de GesƟon (CRESGE), montrent que la PPS 
bucco-dentaire peut être très efficace. Elle permet non seulement une amélioraƟon sensible de la 
santé bucco-dentaire mais aussi une diminuƟon significaƟve de la dépense de soins dentaires à court 
terme (trois ans après le début de l’acƟon). La prévenƟon des affecƟons bucco-dentaires (lésions 
carieuses et maladies parodontales) reposant d’une part sur la réducƟon des facteurs de risque pour 
empêcher la survenue des pathologies, d’autre part sur le traitement précoce des lésions, qui évite 
efficacement leur aggravaƟon.  

Toutefois, les inégalités de santé bucco-dentaire sont fortement corrélées avec les inégalités sociales.  

- Le renoncement aux soins pour les jeunes est 2 fois plus importants dans les classes sociales 
défavorisées. (Source Enquête 2000 sur la Santé bucco-dentaire des jeunes franciliens de moins 
de 20 ans – URCAMIF). 

- En 2013, encore 53 % des enfants de grande section de maternelle n’ont jamais consulté de 
chirurgien-dentiste en dehors du cadre scolaire ; chez ces enfants de 5–6 ans, 16 % 
présentaient au moins une dent cariée (5,5 % une et 10,5 % deux ou plus), et dans deux tiers 
des cas, elles n’étaient pas soignées. La proportion d’enfants de cadres ayant au moins une 
dent cariée s’élève à 8 % contre 30 % chez les enfants d’ouvriers, les soins ne sont pas effectués 
chez 45 % des enfants de cadres et chez 77 % des enfants d’ouvriers. (Source DRESS 2015 920- 
La santé des élèves de grande section de maternelle en 2013 : des inégalités sociales dès le 
plus jeune âge). 

- Selon la catégorie socio-professionnelle : le recours au chirurgien-denƟste à Ɵtre prévenƟf varie 
de 25.7% à 46,7%. (Source CREDES – enquête 2000). 

- L’enquête « Précalog » du CREDES (2000) et l’étude d’ATD-quart monde de juillet 2005 viennent 
confirmer la relaƟon étroite qui lie mauvais état de santé bucco-dentaire et précarité. 

- Le recours aux soins, mesuré par la « consommaƟon » de soins dentaires, fait aussi apparaître 
des inégalités significaƟves : ce recours est fortement lié au niveau de revenu et au niveau de 
couverture par l’assurance maladie complémentaire, le taux de renoncement à des soins 
bucco-dentaires étant significaƟvement plus élevé parmi les ménages disposant de faibles 
revenus ou d’une faible couverture complémentaire. L’impact du reste à charge 0 (RAC0) en 
vigueur depuis le 1e janvier 2021 reste à évaluer sur le renoncement aux soins. 

De plus, les habitudes favorables à la santé bucco-dentaire (brossage biquoƟdien, exposiƟon aux 
fluorures, alimentaƟon variée) sont plus répandues dans la populaƟon qui bénéficie d’un meilleur 
niveau d’éducaƟon et de revenus. Il existe aussi une frange de la populaƟon qui, en raison de difficultés 
spécifiques d’accès à la prévenƟon et aux soins, présente un état bucco-dentaire parƟculièrement 
dégradé et ne dispose pas toujours d’une offre de soins adaptée. C’est le cas de nombreux enfants ou 
adultes en situaƟon de handicap (difficultés d’acquisiƟon des habitudes d’hygiène, difficultés de 
réalisaƟon des soins abouƟssant à des édentaƟons précoces).  

C’est pourquoi, pour promouvoir la PPS bucco-dentaire auprès des jeunes il est important de tenir 
compte des habilités de toutes natures de l’enfant mais aussi des contextes personnels et 
professionnels de la famille au sein desquels il évolue. C’est dans une perspecƟve de créaƟon de 
condiƟons poliƟques, sociétales, culturelles et physiques favorable à la mise en place d‘acƟons de PPS 
bucco-dentaires que ce travail s’inscrit. 
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1.Revue de la liƩérature 
Alessandra Blaizot1 et Thomas Marquillier2 
1-Collège NaƟonal des Chirurgiens-denƟstes Universitaires en Santé Publique (CNCDUSP) 
2-Collège des Enseignants en Odontologie Pédiatrique (CEOP) 

 

1.1. Méthodologie 

Le but de ceƩe revue de la liƩérature était de faire émerger les arƟcles d’intérêt en rapport avec le 
brossage des dents, et plus largement les programmes d’acƟon en santé orale en milieu scolaire. Le 
groupe de travail a porté son aƩenƟon sur les revues systémaƟques et les méta-analyses.  

Plusieurs stratégies ont été réalisées pour faire émerger les arƟcles d’intérêt. 

 

1.1.1. Stratégie 1  

Une première recherche sur le moteur de recherche PubMed a été réalisée avec les mots clefs "tooth 
brushing" AND "school" sans restricƟon de temps et de langue mais se limitant aux revues 
systémaƟques et méta-analyses. A l’issue de ceƩe 1ère sélecƟon, 27 arƟcles ont été idenƟfiés évaluant 
l’impact de l’amélioraƟon de la santé orale sur les troubles systémiques.   

 

1.1.2. Stratégie 2 

La même recherche que précédemment a été reconduite sur PubMed avec l’équaƟon suivante : 
("toothbrushing"[MeSH Terms]) AND (school) avec la restricƟon de temps allant de 2003 à 2023. Parmi 
les 66 arƟcles idenƟfies, 3 ont été sélecƟonnés.  

Chandio N, Micheal S, Tadakmadla SK, Sohn W, Cartwright S, White R, Sanagavarapu P, Parmar JS, Arora A. Barriers and 
enablers in the implementaƟon and sustainability of toothbrushing programs in early childhood seƫngs and primary schools: 
a systemaƟc review. BMC Oral Health. 2022 Jun 18;22(1):242. doi: 10.1186/s12903-022-02270-7. PMID: 35717199; PMCID: 
PMC9206278. 

Geetha Priya PR, Asokan S, Janani RG, Kandaswamy D. EffecƟveness of school dental health educaƟon on the oral health 
status and knowledge of children: A systemaƟc review. Indian J Dent Res. 2019 May-Jun;30(3):437-449. doi: 
10.4103/ijdr.IJDR_805_18. PMID: 31397422. 

Cooper AM, O'Malley LA, Elison SN, Armstrong R, Burnside G, Adair P, Dugdill L, Pine C. Primary school-based behavioural 
intervenƟons for prevenƟng caries. Cochrane Database Syst Rev. 2013 May 31;(5):CD009378. doi: 
10.1002/14651858.CD009378.pub2. PMID: 23728691. 

 

1.1.3. Stratégie 3  

Un inventaire de la liƩérature en dehors de PubMed a permis de rajouter à ceƩe sélecƟon 5 autres 
arƟcles : 

Carie de la peƟte enfance : déterminants et prévenƟon. Etude épidémiologique dans la région des Hauts-de-France. Santé 
publique et épidémiologie. Université Paris-Nord - Paris XIII, 2021. Français. ⟨NNT : 2021PA131058⟩. ⟨tel-03874910⟩. 

Azogui-Lévy S, Lombrail P, Riordan PJ, Brodin M, Baillon-Javon E, Pirlet MC, et al. EvaluaƟon of a dental care program for school 
beginners in a Paris suburb: Dental program for suburban Paris children. Community Dent Oral Epidemiol. 2003;31(4):285-91. 
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Kwan SYL, Petersen PE, Pine CM, BoruƩa A. Health-promoƟng schools: an opportunity for oral health promoƟon. Bull World 
Health Organ. 2005;83(9):677-85. 

Arora A, KhaƩri S, Ismail NM, Kumbargere Nagraj S, EachempaƟ P. School dental screening programmes for oral health. 
Cochrane Database Syst Rev. 2019;8(8):CD012595. 

Dartevelle S, Perrier B, Denizot AA, Coton Monteil F. PrévenƟon bucco-dentaire en milieu scolaire : à quel âge, à quel rythme ? 
Inf. dent. 2016;33:40-45. 

 

1.1.4. Stratégie 4  

Une nouvelle recherche sur PubMed a été réalisée avec les mots clefs suivants : 

1/ "randomized controlled trial" AND "dental caries" AND prevenƟon AND child (à parƟr de 2000) : 
662 arƟcles. 

2/ "maternal and child protecƟon" (sans filtre): 54 arƟcles. 

3/ "discharge educaƟon" AND ("oral health" OR "dental health" OR "dental caries" OR dent*) : 2 
arƟcles. 

Au total 718 arƟcles ont été idenƟfiés et seulement 4 retenus. 

Samuel SR, Acharya S, Rao JC. School IntervenƟons-based PrevenƟon of Early-Childhood Caries among 3-5-year-old children 
from very low socioeconomic status: Two-year randomized trial. J Public Health Dent. 2020 Jan;80(1):51-60. doi: 
10.1111/jphd.12348. Epub 2019 Nov 10. PMID: 31710096. 

Joury E, Alghadban M, Elias K, Bedi R. Impact of providing free prevenƟve dental products without health workers' counselling 
on infants' tooth-brushing and boƩle-feeding terminaƟon pracƟces: a randomised controlled trial. Community Dent Health. 
2016 Sep;33(3):213-217. doi: 10.1922/CDH_3841Joury05. 

Pieper K, Winter J, KruƟsch M, Völkner-Stetefeld P, Jablonski-Momeni A. PrevenƟon in kindergartens with 500 ppm fluoride 
toothpaste-a randomized clinical trial. Clin Oral InvesƟg. 2016 Jul;20(6):1159-64. doi: 10.1007/s00784-015-1604-3. Epub 2015 
Sep 23. Erratum in: Clin Oral InvesƟg. 2016 Jul;20(6):1165. 

Worthington HV, Hill KB, Mooney J, Hamilton FA, Blinkhorn AS. A cluster randomized controlled trial of a dental health 
educaƟon program for 10-year-old children. J Public Health Dent. 2001 Winter;61(1):22-7. doi: 10.1111/j.1752-7325. 
2001.tb03351.x 

 

1.1.5. Stratégie 5  

Une dernière recherche sur PubMed a été réalisée avec les mots clefs suivants : prevenƟon AND 
("oral health" OR "dental health") AND school : 528 ont été idenƟfié et 26 ont été retenus.  

 

Pour finir, 15 arƟcles ont été retenus (Figure 1) et analysés par le groupe de travail (Tableau1). 
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ArƟcles sélecƟonnés : Tableau 1 
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1.2. Synthèses de la revue de la liƩérature 

D’une façon générale, il ressort de ceƩe analyse de la liƩérature qu’un certain nombre de mesures 
prévenƟves comme le dépistage systémaƟque ou le contrôle de la plaque dentaire par des méthodes 
de brossage appropriées avec des denƟfrices fluorés seraient efficaces pour réduire le risque carieux 
et les maladies parodontales, sans que pour autant une méthode « universelle » puisse émerger. 
Toutefois, les condiƟons de mise en œuvre de ces acƟons et leur efficacité sur le long terme restent à 
démontrer (haut niveau de preuve). En revanche, nous n’avons pas idenƟfié d’intervenƟons avec un 
haut niveau de preuve à l’échelle naƟonale et pour lesquelles l’impact médico-économique avait été 
évalué. 

On note l’importance du volet éducaƟf qui est en lien avec la prévenƟon et la promoƟon de la santé 
bucco-dentaire (PPS-BD) dans la mesure où les comportements individuels ou collecƟfs en maƟère de 
PPS-BD sont largement dépendants des individus eux-mêmes. La PPS-BD ne se résumant pas au 
contrôle de la plaque dentaire mais à la façon d’envisager les comportements alimentaires, les 
comportements d’hygiène et plus largement les habitudes de vie d’une façon beaucoup plus globale. 
Par exemple dans les populaƟons défavorisées, se loger ou manger à sa faim sont des priorités bien 
plus évidentes par rapport au contrôle de la plaque dentaire. Ainsi, la PPS-BD ne peut s’envisager sans 
une connaissance précise des publics concernés. 

Il est important aussi de créer les condiƟons d’un environnement propice à la PPS-BD. Par exemple, la 
PPS-BD au sein des écoles pourrait se concevoir comme des acƟons éducaƟves prioritaires pour 
lesquelles les enseignants recevraient une formaƟon suffisante pour aborder ces quesƟons, mais aussi 
les parents et les autres membres de la communauté éducaƟve. Créer les condiƟons d’un 
environnement propice à la PPS-BD, c’est aussi créer les condiƟons matérielles à même de soutenir des 
acƟons de « travaux praƟques » de brossage dentaire, ce qui suppose de définir les budgets nécessaires 
à ces acƟons (infrastructures, matériel, sanitaires, moyens humains…) en foncƟon de la fréquence de 
leur réalisaƟon. A ce sujet, la liƩérature est assez silencieuse sur les montants financiers engagés pour 
ces types d’intervenƟons. 

Les études convergent sur l’idée que l’école est un lieu important d’apprenƟssage en maƟère de santé 
bucco-dentaire. En effet, pendant les années de formaƟon, la communauté éducaƟve est en mesure 
d’offrir un environnement propice à la PPS-BD auprès d’un public récepƟf à des comportements vis-à-
vis de la santé bucco-dentaire qu’il gardera toute sa vie. Dans ce contexte, l’école peut créer un 
environnement visant le contrôle des comportements à risque comme la consommaƟon fréquente 
d’aliments et de boissons sucrées. Les écoles peuvent aussi offrir sous certaines condiƟons des 
environnements favorables pour l’apprenƟssage des gestes de brossage dentaire. L’école est aussi un 
lieu privilégié pour déconstruire certaines influences « négaƟves » véhiculées par les médias (publicité 
pour les sodas par exemple) voire par les pairs (approche systémique entre les enfants/adolescents) et 
ainsi fournir des informaƟons perƟnentes pour que les enfants/adolescents aient la capacité de 
prendre des décisions posiƟves pour leur santé bucco-dentaire.  

 

1.3. Synthèse sur l’uƟlisaƟon de denƟfrice fluoré 

CharloƩe Gouédard1, Frédérique d’Arbonneau1, Tiphaine Davit-Béal1. 
1 : Collège des enseignants en odontologie pédiatrique 
 

Les programmes de PPS-BD font référence à l’organisaƟon de la mise en œuvre des moyens de 
prévenƟon sur le territoire dans différentes populaƟons. Dans ce cadre, la perƟnence d’uƟliser des 
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denƟfrices fluorés devait être abordée car l’acƟon bactéricide, bactériostaƟque, de reminéralisaƟon et 
de renforcement de l’émail par le fluor est un vecteur important de la prévenƟon des lésions carieuses. 
Pour autant, il existe un mouvement de pensée visant à diaboliser l’usage des fluorures au prétexte 
qu’ils seraient toxiques pour l’organisme. Dans ce contexte, sur la base d’études récentes à haut niveau 
de preuve : 

Références : 

Droz D, Sixou JL, Delfosse C, Vital S, Muller-Bolla M. Le fluor en prévenƟon primaire : RecommandaƟons du Collège des 
Enseignants en Odontologie Pédiatrique. Rev Francoph Odontol Pédiatr. 2021 ; 16(1) :1-10. 
Muller-Bolla M, Vergnes JN. La maladie carieuse en France. Une problémaƟque tout au long de la vie, associée à des difficultés 
de prise en charge des plus jeunes. Inf Dent. 2020; 102(7): 28-33. 
IAPD. Use of Fluoride for Caries PrevenƟon: FoundaƟonal ArƟcles and Consensus RecommandaƟons, 2020. Disponible sur 
hƩp://www.iapdworld.org/03_use- of-fluoride-for-caries-prevenƟon. 
Walsh T, Worthington HY, Glenny Am, Marinho VCC, Jeroncic A. Fluoride toothpastes of different concentraƟon for prevenƟng 
dental caries (review). Cochrane Database Syst Rev. 2019; 3(3): CD007868.  
MarƟgnon S, PiƩs NB, Goffin G, Mazevet M, Douglas GVA, Newton T et al. Caries care pracƟce guide: consensus on evidence 
into pracƟce. Br Dent J. 2019; 227(5): 353-362. 
Toumba KJ, Twetman S, Splieth C, Parnell C, van Loveren C, Lygidakis NA. Guidelines on the use of fluoride for caries prevenƟon 
in children: an updated EAPD policy document. Eur Arch Paediatr Dent. 2019; 20(6):507-516. 
Toumba KJ, Twetman S, Splieth C, Parnell C, van Loveren C, Lygidakis NA. Guidelines on the use of fluoride in children: an EAPD 
policy document. Eur Arch Paediatr Dent. 2009; 10 (3):129-35. 
Oulis CJ, Raadal I, Martens L. Guidelines on the use of fluoride in children: an EAPD policy document. Eur J Paediatr Dent. 2000; 
1:7-12. 
 

Nous proposons une mise au point sur des quesƟons et formulons certaines recommandaƟons : 

 

Le fluor, pourquoi, comment ? 

• Il est reconnu que l’effet protecteur du fluor topique est supérieur à celui des fluorures administrés 
en systémique.  

• De plus, l’efficacité maximale de ce fluor topique est obtenue sur les dents en stade post-érupƟf 
précoce ; les premières dents permanentes faisant leur érupƟon aux alentours de 6 ans (CP) : cela 
confirme l’intérêt pour ceƩe tranche d’âge des 5-7 ans et l’importance d’un apprenƟssage aƩenƟf et 
minuƟeux pour ces enfants. 

• L’efficacité cario-protectrice maximale est obtenue grâce à des apports faibles mais réguliers de 
fluorures dans la cavité buccale assurant la présence conƟnue d’ions fluorures à la surface de l’émail. 
Couplé à d’autres comportements adaptés, cela permet de prévenir la maladie carieuse. Cet effet fait 
suite à l’effet systémique de produits fluorés administrés de manière systémique (comprimés, sel, eau). 

 

A quel dosage l’uƟliser ? 

• Le denƟfrice est le seul topique recommandé quel que soit l’âge ou le risque carieux 
(recommandaƟon de grade élevé) et en usage libre. L'efficacité du denƟfrice fluoré a été démontrée à 
parƟr d'une concentraƟon minimale en fluor de 1000 ppm. L'ingesƟon du denƟfrice n'étant pas 
contrôlée chez le jeune enfant, les parents doivent être informés de l'importance de la quanƟté/dosage 
de denƟfrice. L'efficacité d'un produit fluoré est basée sur sa fracƟon prévenƟve qui correspond au 
pourcentage de lésions carieuses évitées grâce à l'exposiƟon au produit fluoré étudié. Elle est 
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présentée avec un intervalle de confiance de 95 % (IC 95 %) correspondant aux valeurs limites de la 
fracƟon prévenƟve avec un risque d'erreur de 5 % : 

- Les denƟfrices standards (1 000-1 450 ppmF) ont démontré leur efficacité à tous les âges ; 

- Les denƟfrices à faible teneur en fluor (teneur inférieur à 1000 ppmF) n'ont pas eu leur efficacité 
démontrée (par comparaison à un placebo) sur les dents permanentes. Celle-ci serait donc au mieux 
faible ; 

- Les denƟfrices contenant une forte concentraƟon en fluor (2400-2600 ppmF), uƟlisés à parƟr de 10 
ans selon leur AMM, sont plus efficaces que ceux à plus faible concentraƟon dans la prévenƟon des 
lésions carieuses. 

 

Comment bien l’uƟliser ? 

• Le brossage doit être réalisé ou supervisé par un adulte en foncƟon de l’âge de l’enfant.  

• Quel que soit l’âge, un brossage au moins bi quoƟdien est recommandé, celui-ci étant plus efficace 
qu'un brossage quoƟdien. 

• Il est recommandé de ne pas uƟliser de denƟfrices à saveur fruitée ou sucrée qui sont plus volonƟers 
avalés. Ils doivent être rangés hors de la portée des jeunes enfants pour éviter tout incident (et éviter 
le risque toxique, notamment de fluorose). 

 

 

2. Inventaire d’expériences de terrains  
Annabelle Tenenbaum1,2, Camille Inquimbert1,3, Sahar Moussa Badran1,4, Estelle Machat 1,5 

1-Collège NaƟonal des Chirurgiens-denƟstes Universitaires en Santé Publique (CNCDUSP) 
2- Faculté d’odontologie de Paris 
3- Faculté d’odontologie de Montpelier 
4- Faculté d’odontologie de Reims 
5- Faculté d’odontologie de Clermont-Ferrand 
 
 
 

2.1. Recueil d’informaƟons auprès de 5 sites disƟncts en France  
 
Dans le prolongement du travail d’analyse de la revue de la liƩérature, un inventaire d’acƟons de PPS a 
été réalisé afin d’observer la nature des acƟons mises en place en France, les difficultés rencontrées 
lors de leur réalisaƟon ainsi qu’un bilan global. Ces observaƟons ont été réalisées auprès de 5 sites 
présentant des publics et des contextes de natures différentes. 
 
- Dijon, 
- Nouvelle Calédonie, 
- Grenoble et Fontaine 
- Aubervilliers, 
- Montpellier, 
- Clermont-Ferrand. 
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Les sites interrogés ne sont pas exhausƟfs de toutes les acƟons réalisées en France mais représentaƟfs 
de ce qui est proposé en général dans le champ de la PPS BD (Tableau 2).  
Afin de compléter les données recueillies, des interviews ont été réalisées sur la base d’un guide 
d’entreƟen (Annexe 1) auprès d’un intervenant disponible dans chacun des sites parƟcipant à notre 
enquête.  
 
2.1.1. Contexte  
 
Il existe des disparités dans les acƟons et intervenƟons de prévenƟon en France.  
 
Certains départements/régions inscrivent la santé orale comme un axe prioritaire et à ce Ɵtre, forment 
des professionnels (infirmières, animateurs périscolaires, médiateurs…) qui interviennent dans les 
écoles à l’encadrement et la réalisaƟon du brossage. 
 
Dans certains départements, il y a une absence de souƟen de l’ARS ou du rectorat ou de la Ville. 
 
Si la santé orale n’est pas inscrite dans le projet éducaƟf, la mise en place des acƟons (prévenƟon bucco-
dentaire et brossage) est école/directeur-dépendant. 
 
On retrouve une volonté générale des enseignants de maternelle et primaire pour la mise en place 
d’un brossage à l’école, subordonnée à des condiƟons logisƟques et de mise en œuvre locale : matériel 
à disposiƟon, temps dégagé, encadrement adapté ; et d’accompagnement et suivi des équipes 
scolaires/périscolaires dans le temps par des professionnels de la santé orale. Il nécessite une adhésion 
de tous (équipe de l’éducaƟon naƟonale, périscolaire et professionnels de santé orale) au projet de 
santé orale, une dynamique de co-construcƟon, et une réparƟƟon des missions. 
 
« le brossage permeƩrait d’ancrer des habitudes »…/…« les bons gestes seraient appris et appliqués » 
 
2.1.2. Exemples de programmes existants  
 
Programme Kidouli pour l’éducaƟon à la santé orale : programme co-construit par la chaire Unesco 
éducaƟon et santé, et l’URPS CD région Auvergne -Rhône-Alpes en partenariat avec l’université 
Clermont-Auvergne (UCA) (parƟe hygiène développée dans les fiches pédagogiques pour l’instant sans 
brossage systémaƟque associé). Ce programme est en cours d’évaluaƟon.  
 
Expériences de programmes de brossage mis en place en Nouvelle Calédonie et au Québec. 
En Nouvelle-Calédonie : brossage 1 fois par jour, avec denƟfrice fluoré, supervisé par un adulte, avec 
un stockage hygiénique du matériel, pour les écoles inscrites dans une « démarche santé » (non 
obligatoire). 
 
Au Québec, projet de brossage dans les garderies et écoles, mais beaucoup de réacƟons négaƟves de 
la part des professionnels des structures. Premièrement, pas de temps dégagé pour le brossage, pas 
de formaƟon iniƟale obligatoire, et pas de désignaƟon parƟculière du responsable du brossage au sein 
des structures.  
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 Ce qui foncƟonne : 
Les acƟons foncƟonnent, de façon pérenne, quand il y a un chargé de prévenƟon/professionnel « 
dentaire » (chirurgien-denƟste, assistant(e) dentaire) dans la direcƟon/service prévenƟon/santé des 
villes/collecƟvités. 
La mise en place des acƟons en santé orale est facilitée par une volonté poliƟque locale importante, et 
dès lors qu’elles sont intégrées dans un projet d’équipe, co-construit et partagé par l’équipe 
enseignante, parfois la médecine scolaire et en associant les parents. 
 
 Ce qui est nécessaire au foncƟonnement : 

- Un point d’eau dans la classe ou proche de la classe (avoir des locaux adaptés). 
« Dans les nouvelles écoles avec le point d’eau dans chacune des classes, beaucoup de difficultés sont 
résolues : le stockage trouve une place dans un espace de la classe, le brossage est effectué sur le temps 
scolaire en début d’après-midi, et c’est l’enseignant qui encadre, pas l’animateur périscolaire ». 
- Du matériel fourni par les autorités, de façon pérenne et prenant en compte le renouvellement dans 
l’année (et non par les parents). Le matériel nécessaire comprend : brosse à dents avec capuchon, 
denƟfrice au fluor, gobelet, rangement (armoire, trousse, plateau…) 
- Réaliser le brossage en dehors du temps périscolaire 
« L’encadrement ? impossible de suivre le turn-over du personnel périscolaire.» 
- FormaƟon des insƟtuteurs/trices à la santé orale lors du cursus iniƟal (voire proposer aussi des 
formaƟons conƟnues). 
 
 Les freins : 

- Manque de temps sur la pause méridienne (surtout si plusieurs services) avec un turn-over important 
des équipes opéraƟonnelles de mairie, et un nombre d’encadrants insuffisant pour gérer un groupe 
d’enfants pendant le temps brossage (distribuƟon du matériel, vérifier que les enfants ne jouent pas, 
superviser le brossage de chaque enfant le temps indiqué). 
- Le stockage du matériel  
- Nombre de points d’eau insuffisant et mal posiƟonnés dans l’école. 
« la mise en œuvre ne repose pas sur pas grand-chose mais déjà l’aménagement des locaux permet ou 
non la réalisaƟon : si les sanitaires sont dans la cour, on n’ira pas se brosser les dents l’hiver en 
doudoune et en gants.» 
 
 InterrogaƟons : 

- Comment généraliser l’uƟlisaƟon du denƟfrice au fluor ? sans avoir une opposiƟon de certains parents 
- Comment étendre le brossage aux écoles privées ? 
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Tableau 2 : Inventaire d’expériences de terrains 
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2.2. Synthèse des expériences en milieu scolaire 
 
- Dans toutes les expériences locales, la mise en place du brossage est toujours associée à des 
intervenƟons éducaƟves en amont (apport de connaissances sur la santé orale, démonstraƟon sur 
macro-modèles) avec une volonté d’intégrer ces messages dans un programme d’éducaƟon à la santé 
globale (exemple : intervenƟon éducaƟve en santé orale couplée à des messages sur l’alimentaƟon, 
hygiène orale). Le brossage n’est jamais mis en place de manière isolé. 
 
- Améliorer les compétences psycho-sociales des enfants, le brossage vient comme une illustraƟon de 
ces compétences éducaƟves transférées en amont. 
 
- FormaƟon des insƟtuteurs/trices dans la formaƟon iniƟale à la santé orale. 
 
- AƩenƟon à ne pas se suffire de « la mise en bouche » de la brosse à dents, le brossage doit être 
effectué en respectant mouvement, durée, denƟfrice au fluor pour aƩeindre l’efficacité aƩendue (et 
donc une formaƟon des enseignants et professionnels des écoles en amont). 
« il ne suffit pas de la mise en bouche de la brosse à dents, il faut que le geste soit valable.» 
 
- Brossage sur le temps scolaire 
 
- En Maternelle et pour tous les niveaux : plus de souplesse pour intégrer le temps de brossage dans 
la journée, davantage d’encadrants, sensibilisaƟon auprès des parents plus efficace.  
« Probablement plus facile à meƩre en œuvre en maternelle, et avec également plus de chance 
d’associer, d’intéresser les parents.» 
 
- Élément facilitant : que le projet soit porté localement, avec un professionnel « dentaire » dans le 
service prévenƟon/santé de la Ville. Et associer les parents, leur donner l’occasion d’être présents lors 
des intervenƟons éducaƟves pour en bénéficier dans la même temporalité que leurs enfants. 
 
-  Dans certaines écoles, pour effectuer tout de même un brossage de qualité en prenant en compte 
les contraintes locales fortes, les enfants sont réparƟs en peƟt groupe et effectuent le brossage 1 fois 
par semaine. Les groupes d’enfants alternent d’un jour à l’autre. Le brossage n’est donc pas systémaƟsé 
pour tous, tous les jours, mais cela permet d’ancrer des habitudes. 
 
- Une campagne de prévenƟon naƟonale permeƩait de repenser les représentaƟons sociales et de 
prévenƟon sur la santé orale ; avec des messages clés de santé orale pour tous (pas associée à M’T 
Dents), en y associant un slogan ; les idées véhiculées devant entrent autres reposiƟonner le fluor 
comme un élément majeur de prévenƟon. Ainsi le déploiement à une grande échelle des acƟons dans 
les écoles s’intègrerait dans un mouvement naƟonal, reflet d’une uƟlité, légiƟmité auprès des 
surveillants périscolaires, insƟtuteurs…. 
 
 
3. Réponses aux quesƟons posées 
 
- La mise en place du brossage des dents à l’école (seule ou accompagnée d’autres acƟons) a-t-elle un 
impact sur la santé bucco-dentaire des enfants ? 
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OUI sous réserve d’un environnement structurel favorable, d’acƟons suivies dans le temps et de 
moyens financiers. Le brossage dentaire ne peut s’envisager sans un message éducaƟf adapté à chaque 
classe d’âge depuis la maternelle jusqu’à l’adolescence et avec des denƟfrices fluorés aux dosages 
adaptés. 
 
- Quelle serait la meilleure année pour la mise en place du brossage des dents à l’école ? 
Les acƟons de brossage des enfants en classe de maternelle seraient à prioriser dans la mesure ou dans 
ceƩe classe d’âge les apprenƟssages se construisent.    
 
- Si le brossage des dents devait être mis en place, est-ce qu’une courte période serait suffisante ou 
faudrait-il le meƩre en place sur toute l’année scolaire ? 
NON, l’acƟon doit s’ancrer dans la durée.  
 
- Faudrait-il cibler uniquement les écoles en quarƟer dans le cadre de poliƟque de la ville ou généraliser 
la mesure à toutes les écoles ? 
L’acƟon doit être raƩachée/soutenue par une campagne de prévenƟon, promoƟon de la santé bucco-
dentaire au niveau naƟonal et se décliner au niveau local.   
 
- Quelles sont les acƟons probantes idenƟfiées de PPS bucco-dentaire en milieu scolaire ? 
Des acƟons de ceƩe nature n’ont pas été clairement idenƟfiées.  
 
 
4. RecommandaƟons et points de vigilance  
 
Au terme de ce travail, nous formulons certaines recommandaƟons afin de répondre plus largement 
aux quesƟons posées. Nous insistons également sur quelques points de vigilances pour assurer la 
réussite de la mise en œuvre éventuelle d’acƟon de PPS-BD dans l’avenir.   
 
4.1. RecommandaƟons 
 
 Les acƟons de PPS-BD en milieu scolaire pour être perƟnentes notamment le brossage 

supervisé (avec fourniture d'une brosse à dents à poils souples et de denƟfrice fluoré) implique 
de penser la formaƟon des acteurs, la mise à disposiƟon, le stockage et le renouvèlement des 
fournitures nécessaires. Cela suppose au préalable la mise à disposiƟon d’un financement 
adapté. Pour informaƟon, le plan naƟonal de prévenƟon bucco-dentaire 2006-2009 avait coût 
esƟmé du plan : 45 millions d’euros sur quatre ans.  
hƩps://sante.gouv.fr/IMG/pdf/Plan_naƟonal_de_prevenƟon_bucco-dentaire_2006-2010.pdf 
 

 La mise en œuvre du brossage seul, de surcroit sans fluor, ne permet pas d’éviter le 
développement des lésions carieuses. Cela sous-tend d'impliquer les parents (au-delà de leur 
simple accord) mais aussi les enseignants, dans une formaƟon pour la diffusion de ces acƟons 
dans l'environnement familial de l'enfant (noƟon de transférabilité de compétences apprises à 
l'école). Cela implique également de penser le moment de réalisaƟon de l'acƟon (temps du 
midi par exemple pour le brossage supervisé). 
 

 Les acƟons de PPS- BD en milieu scolaire comme toute acƟon de promoƟon doivent s'inscrire 
dans la durée et devraient être débutées dès l’âge préscolaire. Cela implique de posiƟonner à 
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un moment opportun (temps du midi par exemple pour le brossage supervisé) le moment de 
réalisaƟon de l'acƟon.  
 

 Il est important de construire un projet de PPS- BD basé sur le développement de compétences, 
dans une vision posiƟve de la santé orale intégrée à la santé générale et non basée uniquement 
sur les risques liés aux maladies bucco-dentaires.  
 

 Le dépistage dentaire en milieu scolaire pourrait soutenir le recours aux soins bucco-dentaires 
(prévenƟon terƟaire) s'il va plus loin que le simple envoi d'un courrier de moƟvaƟon à consulter 
comme c’est le cas avec le programme M’T Dents. Dit autrement, toute nouvelle acƟon de PPS- 
BD devraient s'inscrire dans une conƟnuité « AVEC » les bilans de santé scolaire pour, lorsque 
cela est nécessaire créer un contexte favorable à « aller vers » l'applicaƟon de topiques fluorés 
et la mise en place de scellements de sillons chez les enfants à haut risque carieux. 
 

 Le service sanitaire des étudiants en santé (thémaƟque santé orale en milieu scolaire) devrait 
être en lien avec ces PPS-BD pour impliquer très tôt dans leur cursus de jeunes professionnels 
de santé afin de leur inculquer la « culture » de la PPS-SB mais aussi leur donner les « ouƟls » 
pour la construcƟon, la mise en place et l’évaluaƟon de ces acƟons.   
 

 Ces acƟons doivent être évaluées avec des indicateurs qui puissent rendre comptes de l’impact 
de ces acƟons sur la trajectoire de la carie dentaire par exemple mais aussi de l’évoluƟon des 
comportements favorable à la santé orale/ globale, aux recours aux soins avec en perspecƟve 
leur impact médico-économique.   
 

 Dans la mise en œuvre d’une tel projet les ministères de l’EducaƟon naƟonale et de la santé et 
de la prévenƟon devront collaborer étroitement ainsi que tous les forces vives travaillant dans 
le champ la santé orale/ santé globale (associaƟons, acteurs insƟtuƟonnels, universitaires…).  

 

4.2. Points de vigilance 

 Il est surprenant de constater que dans le rapport « Ecole promotrice de santé » et le 
« parcours éducatif de santé » * porté par le ministère de l’éducation et de la jeunesse qui 
vise à renforcer les attitudes favorables à la santé par les activités pédagogiques et éducatives 
dans le cadre des programmes d’enseignement, la santé orale n’est pas mentionnée ? Les 
actions à développer en santé orale, vus les enjeux en termes de santé, pourraient 
légitimement s’inscrire dans ce dispositif existant. (Proposition de rajouter aux 6 axes de 
l’éducation et de la prévention de ce parcours l’axe prévention et santé orale) 
*https://www.education.gouv.fr/le-parcours-educatif-de-sante-11786. 
 

 Le projet doit se concevoir dans un processus de co-construction impliquant toute les parties 
prenantes, les enseignants, les éducateurs à la santé, des cadres de l’éducation nationale, les 
infirmières et les médecins scolaires, les hygiénistes dentaires et en partenariat avec des 
chirurgiens- dentistes déjà impliqués localement. 
 

 Certaines questions éthiques comme le refus de certains parents vis à vis de l’utilisation de 
fluorures ou de la participation de leur enfant à ces actions devront être discutées. Comment 
se positionner vis-à-vis des enfants ne mangeant pas à la cantine si l’action se concentre sur 
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un temps scolaire ou périscolaire ? Ces questions renvoyant au caractère obligatoire ou pas de 
l’action.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe 
 
Annexe 1 : Guide d’entreƟen 
 

1- Avez-vous un item sur la santé orale dans votre projet d’établissement ? dans votre ville/département 
2- 9- Si le département ou la ville a financé des acƟons de prévenƟon : qui a piloté ces acƟons ?  
3- Qui est en charge de la sensibilisaƟon à la santé orale ? dans votre établissement ? dans votre 

ville/département 
4- Les éducateurs, enseignants ont-ils été formés ? 
5- Le brossage des dents est-il autorisé dans votre établissement ? 
6- Le matériel de brossage est-il fourni par les parents ou par l’école ? autres ? 
7- Le brossage des dents est-il supervisé ? 
8- Où se déroule le brossage ? 
9- Dans l’école, qui s’occupe de la gesƟon, rangement, stockage du matériel ? 
10- A quelle fréquence les brosses sont-elles changées ? 
11- Si le département ou la ville a financé des acƟons de prévenƟon : qui a piloté ces acƟons  
12- Toutes les écoles sont concernées ou certaines écoles ciblées ? 
13- Quelles tranches d’âge ? toutes les classes ? ou certaines ? lesquelles ? 
14- Ces acƟons ont-elles été évaluées ? 
15- Quelles sont les freins ? difficultés rencontrées ? 
16- Quelles évoluƟons ? 


