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Préface

La carie de la petite enfance (CPE) s’attaque aux dents des enfants 
de moins de six ans. Selon l’étude Global Burden of Disease Study 
de 2017, plus de 530 millions d’enfants au monde présentent des 
lésions carieuses sur les dents temporaires. Toutefois, parce que 
l’enfant perd ces dents en grandissant, la CPE était auparavant 
jugée peu importante.

La CPE a des effets marqués sur les personnes, les familles et les 
sociétés. La maladie touche les dents temporaires et les dents 
permanentes et se répercute sur la santé globale et la qualité 
de vie tout au long de la vie. Il existe des liens entre la CPE et 
d’autres maladies fréquentes pendant l’enfance, en raison surtout 
des facteurs de risque communs à plusieurs maladies non 
transmissibles (MNT), tel un apport élevé en sucre. La maladie 
est aussi liée à d’autres problèmes de santé comme l’obésité. La 
carie dentaire peut mener à l’apparition d’abcès et de douleurs, 
ce qui peut nuire à l’alimentation et au sommeil, en plus de 
restreindre les activités habituelles des enfants. La carie sévère est 
associée à une piètre croissance. Du reste, la CPE est un fardeau 
économique pour la famille et la société; lorsqu’une intervention 
majeure s’impose, le traitement dentaire sous anesthésie générale 
coûte cher.

La prévalence de la CPE progresse rapidement dans les pays à faible 
revenu ou à revenu intermédiaire, et la carie est particulièrement 
répandue ou sévère parmi les enfants des communautés 
défavorisées. Dans bon nombre de pays, l’accès aux soins dentaires 
n’est pas équitable, ce qui empêche les enfants et les familles 
pauvres de recevoir des services adéquats.

Heureusement, on peut prévenir la CPE. Presque tous ses 
facteurs de risque sont modifiables. La CPE se distingue des 
formes de carie observées chez les enfants plus âgés et les 
adultes par sa progression rapide, ses multiples facteurs de 
risque et sa prise en charge. Comme la plupart des MNT, la cause 
autant que la prévention dépendent fortement de facteurs 
sociocomportementaux, économiques, environnementaux 
et sociétaux connus sous le nom de déterminants sociaux 
de la santé. Les pratiques et les comportements liés à la santé 
qu’adoptent les enfants, les familles et les pourvoyeurs de soins 
ont une grande incidence sur la CPE.

Différentes stratégies permettent de prévenir et de réduire la CPE : 
la modification des comportements individuels; la collaboration 
avec les familles et les pourvoyeurs de soins; et des mesures de 
santé publique telles que la définition de politiques sanitaires, 
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la création d’environnements favorables, la promotion de la 
santé et l’adaptation des services de santé dans l’objectif d’une 
couverture sanitaire universelle. Il est essentiel de mettre en place 
des environnements favorables en intégrant la prévention et la 
réduction de la CPE aux activités de santé générales. En outre, 
les équipes de soins primaires, y compris les agents de santé 
communautaires, sont essentielles au succès des programmes.

Le document Mettre fin à la carie de la petite enfance : Manuel de 
mise en œuvre de l’OMS s’adresse à différents intervenants qui, par 
leur travail, contribuent à la santé des enfants. Cela comprend les 
organismes communautaires, les ministères de la Santé, le milieu 
universitaire, ainsi que les organisations non gouvernementales 
et professionnelles.

Le manuel se fonde sur les données probantes de revues 
systématiques et les recommandations de l’OMS, particulièrement 
en ce qui concerne l’alimentation, l’allaitement maternel et les 
programmes offerts par les prestataires de soins primaires.

Le présent document vise à freiner la CPE dans son contexte 
global, définit la maladie et décrit les facteurs de risque connus 
et les stratégies de prévention et de traitement. Il vise à informer 
et à soutenir :

• les décideurs politiques quant aux mesures possibles et aux 
raisons d’agir à l’égard de la CPE;

• les dentistes en chef, les responsables des ministères de la 
Santé et les administrateurs de la santé publique relativement 
à l’élaboration et à l’exécution de plans de prévention et de 
réduction de la CPE, selon une approche fondée sur les soins 
de santé primaires.

Dans un contexte de formation, le manuel peut aussi aider les 
équipes des soins primaires à :

• comprendre en quoi la CPE est un problème de santé publique;

• reconnaître les grands facteurs de risque de la CPE, en 
particulier l’absence d’allaitement maternel exclusif, la 
consommation de sucres libres et l’exposition inadéquate au 
fluorure en prévention de la carie;

• cerner les moyens d’agir sur la CPE et sur ses causes.
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Glossaire

Agents de santé communautaires Personnes offrant des services d’éducation sanitaire, d’aiguillage 
et de suivi, des services de gestion de cas, des soins préventifs de base et des visites à domicile au 
sein de communautés précises. Les agents de santé communautaires aident les personnes et les 
familles à utiliser les systèmes de santé et de services sociaux. Différents noms servent à désigner 
le rôle d’agent de santé communautaire selon les pays, mais les agents de santé communautaires 
viennent presque toujours des communautés qu’ils servent.

Aliments complémentaires Aliments qui devraient être introduits dans l’alimentation d’un enfant 
lorsque le lait maternel ne suffit plus pour satisfaire les besoins nutritionnels de l’enfant. Le passage 
de l’allaitement exclusif au sein à une alimentation familiale diversifiée, appelée aussi alimentation 
complémentaire, se fait généralement dans la période comprise entre 6 mois et 18 à 24 mois1.

Aliments nocifs pour la santé Aliments très caloriques et pauvres en nutriments, tels que les 
aliments riches en graisses saturées, acides gras trans, sucres libres ou sel2.

Aliments sains Aliments qui contribuent à un régime alimentaire sain s’ils sont consommés en 
quantité appropriée3.

Carie de la petite enfance Carie qui, chez un enfant de moins de six ans, se caractérise par la 
présence de lésions carieuses ou de taches blanches sur au moins une dent temporaire, la perte 
de dents à cause de la carie ou l’obturation de surfaces dentaires sur les dents touchées. Chez les 
enfants atteints de carie de la petite enfance, la maladie évolutive touche un nombre élevé de dents.

Carie dentaire Destruction des dents qui survient lorsque le biofilm microbien (plaque) présent à 
la surface d’une dent transforme en acides les sucres contenus dans les aliments et les boissons, ce 
qui dissout graduellement l’émail de la dent et la dentine.

Conséquences de la carie de la petite enfance Répercussions attribuables à la carie de la petite 
enfance chez le nourrisson ou l’enfant, la famille et la communauté.

Couverture sanitaire universelle Par couverture sanitaire universelle, on entend une situation dans 
laquelle toutes les personnes et toutes les communautés bénéficient des services de santé dont 
elles ont besoin sans se heurter à des difficultés financières. Elle englobe la gamme complète des 
services de santé essentiels de qualité, qu’il s’agisse de la promotion de la santé, de la prévention, 
des traitements, de la réadaptation ou des soins palliatifs. La couverture sanitaire universelle permet 
à tout un chacun d’avoir accès aux services s’occupant des causes les plus importantes de morbidité 
et de mortalité et elle garantit que la qualité de ces services soit suffisamment bonne pour améliorer 
la santé des personnes qui en bénéficient4.

1 Alimentation complémentaire. Genève : Organisation mondiale de la Santé (https://www.who.int/nutrition/topics/
complementary_feeding/fr/).

2 Rapport de la Commission pour mettre fin à l’obésité de l’enfant. Genève : Organisation mondiale de la Santé; 2016 
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/206451/9789242510065_fre.pdf ).

3 Healthy diet. Fact sheet 394. Geneva: World Health Organization; 2015 (https://www.who.int/nutrition/publications/
nutrientrequirements/healthydiet_factsheet394.pdf).

4 Couverture sanitaire universelle. Genève : Organisation mondiale de la Santé; 2019 (https://www.who.int/fr/
news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc)).

https://www.who.int/nutrition/topics/complementary_feeding/fr/
https://www.who.int/nutrition/topics/complementary_feeding/fr/
https://www.who.int/nutrition/publications/nutrientrequirements/healthydiet_factsheet394.pdf
https://www.who.int/nutrition/publications/nutrientrequirements/healthydiet_factsheet394.pdf
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc)
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc)
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Fluorure administré par voie topique Fluorure appliqué directement sur les dents.

Fluorure administré par voie générale Fluorure ingéré et absorbé par l’organisme.

Nourrisson Enfant âgé de moins de 12 mois.

Prévalence de la carie Proportion de la population qui est atteinte de carie dentaire.

Sévérité de la carie Nombre moyen de dents touchées par la carie, par personne, dans la population.

Soins de santé primaires Approche globale de la santé et du bien-être centrée sur les besoins 
et les préférences des individus, des familles et des communautés. Cette approche recouvre des 
déterminants de la santé plus larges et met l’accent sur le bien-être et la santé physique, mentale et 
sociale, considérés dans leur ensemble et de manière interdépendante. L’objectif est de fournir des 
soins aux personnes dans leur globalité, en fonction des besoins de santé tout au long de leur vie, et 
non pas simplement de traiter certaines maladies données. Les soins de santé primaires garantissent 
que les personnes reçoivent des soins complets, qui englobent autant la promotion de la santé et 
la prévention que les traitements, la réadaptation ou les soins palliatifs, le plus près possible de leur 
environnement quotidien5.

Soins primaires Processus clé d’un système de santé : soins de première ligne, accessibles, continus, 
complets et coordonnés. Les soins de première ligne sont accessibles au moment du besoin; les 
soins continus visent la santé à long terme d’une personne, sans se limiter aux périodes où des 
problèmes de santé sont présents; les soins complets sont une gamme de services qui répondent aux 
problèmes communs d’une population; la coordination est le rôle grâce auquel les soins primaires 
coordonnent la consultation d’autres spécialistes par la personne, au besoin. Les soins primaires 
sont une composante des soins de santé primaires6.

Traitement de restauration atraumatique (TRA) Technique à effraction minimale qui permet 
de traiter la carie dentaire existante et de prévenir sa progression. Le TRA peut être offert à des 
patients de tous âges (enfants, adolescents, adultes et personnes âgées). Le traitement est réalisé 
en deux étapes. Tout d’abord, à l’aide d’instruments manuels, on retire la substance carieuse des 
cavités causées par la carie. Ensuite, on remplit les cavités et les puits et fissures adjacents sur les 
surfaces de mastication des dents au moyen d’un matériau adhésif contenant du fluorure (ciment 
verre ionomère). Dans la mesure où le TRA ne nécessite pas de fauteuil dentaire, de fraise dentaire, 
d’eau courante ou d’électricité, c’est un traitement qui n’est pas limité aux seuls cabinets dentaires. 
De plus, le TRA cause rarement de la douleur et, sauf exception, aucune anesthésie n’est requise. 
Bien que, dans l’idéal, le TRA sera pratiqué par un professionnel de la santé buccodentaire ou un 
auxiliaire dentaire, des fournisseurs de soins primaires formés peuvent l’exécuter efficacement avec 
les instruments et les fournitures appropriés.

5 Les soins de santé primaires. Genève : Organisation mondiale de la Santé; 2018 (https://www.who.int/fr/news-room/
fact-sheets/detail/primary-health-care).

6 Main terminology. Genève : Organisation mondiale de la Santé (http://www.euro.who.int/en/health-topics/
Health-systems/primary-health-care/main-terminology).
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1. Contexte

1.1 La carie de la petite enfance est une 
maladie très répandue qui a une incidence 
sur la santé publique à l’échelle mondiale

L’éruption des dents temporaires débute dans la première année de vie, vers l’âge de 6 mois. À l’âge de 
30 mois environ, les 20 dents qui forment la dentition temporaire sont présentes. Dans bon nombre 
de cas, ces dents restent saines, ce qui contribue à la santé et au bien-être de l’enfant. Pourtant, chez 
une proportion démesurée d’enfants, la carie s’attaque aux premières dents, allant parfois jusqu’à les 
détruire totalement. Il s’agit d’une maladie non transmissible (MNT) évitable, présente mondialement 
et dont les répercussions sont tant médicales que sociales et économiques. La carie de la petite 
enfant (CPE) se distingue des formes de carie observées chez les enfants plus âgés et les adultes par 
sa progression rapide, ses multiples facteurs de risque et sa prise en charge. Comme la plupart des 
MNT, l’étiologie et la prévention de la CPE dépendent fortement de facteurs sociocomportementaux, 
économiques, environnementaux et sociétaux, connus sous le nom de déterminants sociaux de la 
santé (1). Les pressions sociales et économiques tendent à influencer les pratiques et les comportements 
liés à la santé des enfants et des familles – particulièrement chez les principaux pourvoyeurs de soins – 
et concourent généralement à la mauvaise santé buccodentaire. La prévalence de la CPE progresse 
rapidement dans les pays à faible revenu ou à revenu intermédiaire (2,3).

Figure 1   Pourcentages d’enfants de 5 et 6 ans atteints de carie dentaire en 

2017-2018

Source : Petersen PE. Centre collaborateur de l’OMS pour le programme et la recherche en santé buccodentaire 
communautaire, Université de Copenhague, 2019.
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Traditionnellement, la prévalence et la sévérité de la carie correspondent au pourcentage de 
personnes atteintes de carie et au nombre moyen de dents touchées par la carie, par personne. 
La figure 1 montre l’information recueillie par le centre collaborateur de l’Organisation mondiale 
de la Santé (OMS) pour le programme et la recherche en santé buccodentaire communautaire, à 
l’Université de Copenhague. On y voit que la carie dentaire affecte un nombre important d’enfants 
dans toutes les régions de l’OMS. Plus récemment, quelques enquêtes ont rendu compte des effets 
de la maladie en consignant les infections causées par la carie sévère s’accompagnant d’abcès et de 
douleur (4–7). La douleur dentaire liée à l’infection peut empêcher l’enfant de manger et nuire au 
sommeil de l’enfant et de sa famille. La carie sévère est associée à une piètre croissance (8).

1.2 Les facteurs de risque sont connus : ils 
sont variés et, comme pour la plupart des 
maladies non transmissibles, ils sont liés 
aux déterminants sociaux de la santé

Presque tous les facteurs de risque de la CPE sont modifiables. Ils peuvent être regroupés en différents 
niveaux d’influence, soit l’enfant, la famille et la communauté (figure 2) (9). Les facteurs pertinents 
seront traités en détail autre part. En particulier, on examinera l’importance de la santé des parents (y 
compris l’état nutritionnel et la santé buccodentaire); les croyances et comportements de la famille, 
comme l’alimentation des nourrissons et les choix d’aliments et de boissons complémentaires; ainsi 
que la capacité, les connaissances et la volonté nécessaires pour acheter et offrir à l’enfant des 
aliments sains. Comme pour les facteurs causaux de l’obésité chez l’enfant, il est essentiel d’apprécier 
les effets d’une consommation excessive et fréquente de sucres libres pour comprendre l’étiologie 
et la prophylaxie de la CPE. On ne peut surestimer l’importance d’instaurer de bonnes habitudes 
alimentaires dans l’enfance pour réduire au minimum le risque de CPE et d’obésité. L’acquisition 
d’habitudes adéquates dans les premières années de vie est un objectif majeur, car ces habitudes 
se répercuteront jusqu’à l’âge adulte.
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Figure 2   Concept de carie de l’enfance – facteurs influençant la santé 

buccodentaire de l’enfant au niveau de l’enfant, de la famille et de 

la communauté
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Source : Adapté de Fisher-Owens SA, Gansky SA, Platt LJ, Weintraub JA, Soobader MJ, Bramlett MD, Newacheck PW. 
Influences on children’s oral health: a conceptual model. Pediatrics. 2007;120:e510–20.
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1.3 L’équipe de soins primaires est un acteur 
clé dans la prévention et la réduction de la 
carie de la petite enfance

Différentes questions doivent être résolues lorsqu’on veut s’attaquer à la CPE :

• détermination d’une plate-forme principale pour l’exécution des activités de promotion de la 
santé buccodentaire et de prévention de la CPE;

• détermination des facteurs de risque, y compris les comportements individuels, la culture et 
l’environnement.

À titre d’exemple, de nombreux pays ont mis en place des programmes efficaces en milieu scolaire en 
vue d’améliorer la santé buccodentaire des enfants (10,11). Ces programmes incluent normalement 
le brossage des dents à l’aide de dentifrice fluoré. De tels programmes contribuent à l’acquisition 
de comportements bénéfiques pour la santé, mais ils ne peuvent agir sur les problèmes de CPE, qui 
surviennent pour la plupart avant l’entrée à l’école.

Des interventions visant à prévenir et à réduire la CPE devraient faire partie des soins primaires déjà 
offerts, comme les programmes de santé maternelle et infantile qui complètent les vaccinations et 
les bilans de santé généraux. Cette intégration pourrait mener à un ensemble continu d’interventions 
qui répondent aux préoccupations des parents et des pourvoyeurs de soins et qui les aident à voir 
l’importance de l’assiduité aux rendez-vous de santé (12).

Le contexte social et les pressions culturelles à l’intérieur des sociétés ont aussi des répercussions 
sur la CPE, par leur influence sur les comportements des familles. La création d’environnements 
favorables pour les familles est un aspect important de la promotion de la santé buccodentaire.

À l’échelle mondiale, on compte relativement peu de professionnels de la santé buccodentaire. 
Il serait irréaliste de miser sur des modèles dans lesquels seuls des professionnels de la santé 
buccodentaire assurent la prévention et le traitement de la CPE. Heureusement, la majorité des 
interventions relatives à la CPE sont éprouvées, abordables et réalisables dans le cadre de vie 
habituel des gens. De plus, ces interventions peuvent être exécutées par des intervenants qui ne 
sont pas des professionnels de la santé buccodentaire, dans la communauté ou les établissements 
de soins primaires.

La prévention et la réduction de la CPE peuvent ainsi faire appel aux équipes de soins primaires – 
personnel infirmier, sages-femmes et agents de santé communautaires – qui travaillent dans la 
communauté ou les établissements de soins primaires et qui fournissent des conseils et des soins 
aux familles et aux communautés.

À cette fin, tous les secteurs de la communauté devraient recourir aux équipes de soins primaires 
pour faire la promotion de comportements sains aux échelons local et national.



Mettre fin à la carie de la petite enfance 2. Introduction 5

2. Introduction

Le document Mettre fin à la carie de la petite enfance : Manuel de mise en œuvre de l’OMS a été créé 
à la demande de différents intervenants, notamment de pays, d’universités et d’organisations non 
gouvernementales et professionnelles, qui s’intéressent à la prévention et au traitement de la CPE.

L’élaboration a débuté en janvier 2016 à Bangkok, lors d’une consultation d’experts de l’OMS sur 
l’intervention de santé publique contre la carie de la petite enfance. Le centre collaborateur de l’OMS 
pour l’éducation et la recherche en santé buccodentaire à l’Université Mahidol a organisé cette 
consultation, en collaboration avec le Programme de santé buccodentaire de l’OMS, en vue d’établir 
un ensemble de messages clés et d’interventions devant figurer dans un plan d’action futur (13).

La consultation d’experts a porté sur des questions de recherche pertinentes pour la poursuite 
des travaux sur la prévention de la CPE et a fait ressortir la nécessité d’un examen systématique 
des programmes d’action. Par la suite, le centre collaborateur de l’OMS pour la nutrition et la santé 
buccodentaire à l’Université de Newcastle a mené un examen systématique sur l’effet des facteurs 
de risque modifiables de la CPE, axé autour de 12 questions clés (voir l’annexe 1) (14).

Le présent manuel se fonde sur les données probantes de revues systématiques récentes et les 
recommandations de l’OMS, particulièrement en ce qui concerne l’alimentation, l’allaitement 
maternel et les programmes offerts par les agents de santé communautaires.

Une fois le manuel élaboré, son contenu a été examiné par des spécialistes en santé buccodentaire, 
en nutrition et en allaitement. Les spécialistes devaient déterminer si le manuel était applicable dans 
différents contextes (milieux disposant de ressources importantes, modérées ou limitées), ainsi que 
par les praticiens, les décideurs politiques et le personnel universitaire de différents pays.

Le manuel doit offrir de l’information et du soutien aux décideurs politiques quant aux mesures 
possibles et aux raisons d’agir à l’égard de la CPE. Les principaux responsables de la santé 
buccodentaire au sein des ministères de la Santé (p. ex. dentistes en chef ou coordonnateurs 
nationaux de la santé buccodentaire) et les administrateurs de la santé publique sont considérés 
comme des acteurs importants dans l’élaboration et la mise à exécution de plans de prévention 
et de réduction de la CPE selon une approche fondée sur les soins de santé primaires. Le manuel 
comprend le contenu suivant :

• définition de la CPE;

• prise de mesures pour contrer la CPE :

 – diagnostic précoce;

 – réduction des facteurs de risque : alimentation des nourrissons et des jeunes enfants;

 – réduction des facteurs de risque : exposition de la population au fluorure;

 – éradication des lésions carieuses par l’application d’agents de scellement et de vernis fluoré 
et l’emploi de techniques de restauration à effraction minimale comme le traitement de 
restauration atraumatique (TRA);

 – éducation sanitaire et mobilisation de la communauté en vue de prévenir la CPE;

 – mise à contribution des équipes de soins primaires, y compris les agents de santé 
communautaires, dans la prévention et la réduction de la CPE;

 – surveillance et évaluation;
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 – constitution d’un cadre qui appuie l’intégration des activités de prévention et de réduction 
de la CPE aux initiatives globales de santé.

Le manuel peut aussi servir à la formation des équipes de soins primaires. Il les aidera à comprendre 
en quoi la CPE est un problème de santé publique, à reconnaître les grands facteurs de risque de la 
CPE et à cerner les moyens d’agir sur la CPE et sur ses séquelles.

Principaux points

• La CPE est très répandue à l’échelle mondiale.

• La CPE est une maladie non transmissible dont les répercussions sont tant 
médicales que sociales et économiques.

• Les facteurs de risque de la CPE sont liés au mode de vie de la famille et aux 
normes communautaires.

• La prévention et la réduction de la CPE exigent une approche fondée sur les 
soins de santé primaires.

• Il est essentiel de mettre en place des environnements favorables afin 
d’intégrer la prévention et la réduction de la CPE aux autres activités de santé 
publique.

• Les équipes de soins primaires, y compris les agents de santé communautaires, 
sont essentielles au succès des programmes visant à prévenir la CPE.

• Les pays devraient élaborer et exécuter des stratégies de prévention et de 
réduction de la CPE

Encadré 1

Les traitements dentaires sous anesthésie générale : une expérience 
éprouvante pour les nourrissons et les jeunes enfants

L’extraction des dents cariées infectées est souvent la seule option possible. 
L’expérience peut s’avérer traumatisante pour l’enfant et sa famille. Si les 
installations existent, ces extractions se déroulent habituellement sous 
anesthésie générale, dans un cadre sécuritaire. Or, leur exécution coûte cher. Il 
est préoccupant de voir que, dans plusieurs pays à revenu élevé, les extractions 
dentaires comptent parmi les principaux motifs d’admission à l’hôpital de 
nourrissons et de jeunes enfants.

En 2016-2017, au total, 30 238 enfants de 0 à 9 ans ont été admis à l’hôpital 
pour l’extraction de dents cariées en Angleterre (population de 53 millions 
d’habitants). Ce chiffre exclut les extractions réalisées sous anesthésie générale 
chez de jeunes enfants par les services dentaires communautaires et les hôpitaux 
privés. L’extraction d’une dent était la première raison d’admission à l’hôpital 
parmi les enfants de 5 à 9 ans. Le coût moyen de l’admission à l’hôpital d’un 
enfant de 5 ans ou moins pour l’extraction d’une dent se situait entre 800 et 
900 £ (15–17).

De même, on compte des nombres élevés d’admissions de jeunes enfants 
à l’hôpital en raison d’extractions dentaires en Australie (18), aux États-Unis 
d’Amérique (19), en Israël (20) et en Nouvelle-Zélande (3).

Encadré 2
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3. Définition de la carie de la 
petite enfance

La carie dentaire est une maladie qui peut atteindre les dents des personnes de tous âges, y compris 
les jeunes enfants. C’est la MNT la plus fréquente chez les enfants dans le monde entier. La maladie 
touche les dents temporaires (dents de lait) et les dents permanentes.

La plaque dentaire accumulée à la surface des dents renferme des bactéries qui produisent des 
acides. Ces acides entraînent la formation de cavités en causant une perte de substance dentaire 
(émail et dentine). Ce processus, appelé « cavitation », est lié au métabolisme bactérien des sucres 
dérivés de sources alimentaires.

La carie correspond à la destruction d’une dent, laquelle est faite de tissus calcifiés. Normalement, 
la perte de calcium (déminéralisation) est compensée par l’absorption de calcium (reminéralisation) 
dans le microenvironnement de la dent. Ce processus dynamique de déminéralisation et 
reminéralisation se déroule de façon plus ou moins continue et égale lorsque l’environnement 
buccal est favorable. En présence de conditions défavorables, la vitesse de reminéralisation n’est 
pas suffisante pour compenser la déminéralisation, et des caries apparaissent.

Les premiers stades de la carie n’entraînent souvent aucun symptôme. Aux stades avancés, de la 
douleur, des infections et des abcès, voire un sepsis, sont possibles. Il est alors souvent nécessaire 
d’extraire (arracher) la dent. La progression de la carie varie selon la susceptibilité de la dent, le 
profil bactérien, la quantité de salive produite et sa qualité, la quantité de fluorure, ainsi que la 
consommation de sucre (quantité et fréquence).

La carie dentaire a une incidence sur la santé générale et la qualité de vie. Il existe des liens entre 
la carie et d’autres maladies fréquentes pendant l’enfance, en raison surtout des facteurs de risque 
communs. Par exemple, la carie dentaire et l’obésité peuvent survenir simultanément, ces deux 
maladies étant liées au régime alimentaire et à la nutrition. En outre, l’état nutritionnel a une 
incidence sur les dents avant leur éruption, même si cet effet est moins important que l’effet local 
des aliments consommés sur les dents ayant fait leur éruption. La dénutrition, combinée à une forte 
consommation de sucre, peut exacerber la carie.

Partout dans le monde, la carie dentaire est particulièrement fréquente et sévère dans les groupes 
d’enfants défavorisés. Les facteurs socioéconomiques déterminent aussi dans une vaste mesure 
la gamme de services offerte par les soins de santé buccodentaire primaires. Dans beaucoup de 
pays, les enfants pauvres n’ont qu’un accès restreint aux soins dentaires, car l’accès à ces soins n’est 
pas équitable.
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La CPE se caractérise par la présence de lésions carieuses ou de taches blanches sur au moins une 
dent temporaire, par la perte de dents à cause de la carie ou par l’obturation de surfaces dentaires 
sur les dents touchées chez un enfant de moins de six ans. Chez les enfants qui en sont atteints, la 
maladie est souvent évolutive sur un nombre élevé de dents. La CPE peut entraîner un risque accru de 
douleur ou d’inconfort, des abcès, des lésions carieuses sur la dentition temporaire ou permanente, 
un retard de croissance et de développement, une restriction des activités pendant un nombre accru 
de jours et une moindre qualité de vie liée à la santé buccodentaire. L’étiologie est fréquemment liée 
à une consommation élevée et fréquente de boissons ou d’aliments sucrés, à l’absence d’allaitement 
maternel ou à une hygiène dentaire déficiente. De surcroît, la maladie touche souvent les enfants 
de familles pauvres ou vivant dans un cadre environnemental défavorisé (21).

Mention de source : Petersen PE. Mention de source : Petersen PE.

Figure 3  Images de caries de la petite enfance
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Renseignements généraux

Les lésions carieuses progressent plus rapidement sur les dents 
temporaires que sur les dents permanentes (22,23). La détection 
précoce des lésions est donc déterminante dans le traitement 
de la CPE et la prévention de ses complications possibles. Aux 
premiers stades de la maladie, il est souvent possible d’intervenir 
à moindre coût et sans douleur.

Particulièrement pour les enfants de moins de six ans, la détection 
des lésions carieuses précoces exige la contribution des principaux 
pourvoyeurs de soins, assistés par les professionnels de la santé.

Un professionnel de la santé buccodentaire (dentiste, thérapeute 
dentaire, infirmier dentaire, hygiéniste dentaire) pourra 
diagnostiquer la CPE d’après les critères cliniques de l’OMS (24). En outre, les taches blanches qui 
pourraient indiquer les premiers effets de la carie sur les dents doivent être détectées rigoureusement. 
Avec une formation adéquate, les équipes de soins primaires peuvent aussi détecter les lésions 
carieuses précoces (25). Un miroir buccal et un éclairage adéquat de la cavité buccale permettent 
l’examen minutieux de toutes les dents présentes. Des images d’affections buccodentaires peuvent 
faciliter l’identification des lésions.

Les images présentées dans cette section peuvent être employées en complément des critères 
établis pour déterminer si un enfant est atteint de CPE ou l’a déjà été (24).

Raisons de mettre en œuvre les interventions clés

Intervention Raison

La détection précoce des lésions 
carieuses est au coeur du traitement de 
la CPE. Les principaux pourvoyeurs de 
soins, assistés par les professionnels de 
la santé, sont le point de départ de la 
détection des lésions carieuses précoces.

Les lésions carieuses progressent plus 
rapidement sur les dents temporaires que sur 
les dents permanentes.

Intégrer des bilans de santé 
buccodentaire aux soins primaires, 
notamment aux interventions de santé 
communautaires, afin d’encourager le 
diagnostic précoce de la CPE.

Les enfants peuvent être vus lorsqu’ils 
reçoivent des vaccins ou qu’ils consultent 
pour des problèmes de santé généraux. Les 
enfants de moins de six ans peuvent être 
vus fréquemment par le personnel des soins 
primaires ou les fournisseurs de soins de 
santé généraux, mais moins souvent par les 
professionnels de la santé buccodentaire.

La détection précoce de la CPE et l’intervention 
immédiate permettent de traiter la CPE et de 
prévenir les problèmes qui y sont associés.

Message clé
• Détecter les lésions 

carieuses précoces 
afin d’intervenir aux 
premiers stades de 
la maladie.
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Figure 4  Inspection visuelle des dents

a) Dents saines aux deux mâchoires 
(dents temporaires)

Mention de source : Feldens CA. Mention de source : Phantumvanit P.

Mention de source : Feldens CA.

d) Taches blanches suspectes pouvant 
indiquer un début de carie sur les dents de 
la mâchoire supérieure (dents temporaires)

b) Dents saines à la mâchoire 
supérieure (dents temporaires)

e) Carie des dents avant de la mâch- 
oire supérieure (dents temporaires)

g) Lésions carieuses profondes à la 
mâchoire supérieure (dents temporaires)

c) Dents saines à la mâchoire 
inférieure (dents temporaires)

f) Lésions carieuses profondes aux 
deux mâchoires (dents temporaires)

h) Lésions carieuses profondes 
à la mâchoire inférieure (dents 
temporaires)

Mention de source : Feldens CA.

Mention de source : Feldens CA.Mention de source : Feldens CA.

Mention de source : Feldens CA.Mention de source : Feldens CA.
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Renseignements généraux

Les pratiques d’alimentation des nourrissons, les pratiques 
d’alimentation complémentaire et le régime alimentaire des 
jeunes enfants ont des effets immédiats et durables sur la santé 
générale et buccodentaire des enfants.

L’OMS recommande que les nourrissons  soient allaités 
exclusivement au sein jusqu’à l’âge de six mois, après quoi 
l’allaitement maternel devrait se poursuivre avec l’inclusion 
d’aliments complémentaires jusqu’à l’âge de deux ans ou plus, 
en raison des nombreux avantages de l’allaitement pour la santé 
de la mère et de l’enfant (26). L’OMS, dans ses Orientations en vue 
de mettre un terme aux formes inappropriées de promotion des 
aliments pour nourrissons et jeunes enfants, note explicitement 
que les aliments complémentaires commerciaux ne doivent pas 
être présentés comme étant destinés à des nourrissons de moins 
de six mois (27).

Selon les données probantes, les enfants nourris au sein dans leur 
première année de vie sont moins touchés par la carie que ceux 
nourris à la préparation pour nourrissons (28). Le lait maternel 
a une teneur relativement plus élevée en lactose et une teneur 
relativement moindre en facteurs de protection comme le calcium 
et le phosphore, en comparaison du lait de vache et des autres 
laits consommés comme compléments (29). Cette constatation a 
amené les professionnels de la santé buccodentaire à s’interroger 
quant au risque de carie que pourrait poser l’allaitement. Une 
revue systématique donne à penser que le risque de CPE 
augmente quand l’allaitement est prolongé au-delà d’un an, 
mais l’analyse des données n’a pas tenu compte adéquatement 
d’importants facteurs de confusion, comme l’apport en sucres 
provenant d’autres sources (30). Une revue systématique 
comprenant des données plus récentes a montré que les nourrissons qui sont allaités jusqu’à l’âge 
de deux ans ne sont pas plus sujets à la CPE que ceux qui sont allaités jusqu’à l’âge d’un an (14).

Les pratiques d’alimentation complémentaire et les habitudes alimentaires au cours des premières 
années de vie peuvent modifier le risque que pose l’exposition aux sucres libres de sources 
alimentaires. Il est bien établi que la quantité de sucres libres contenus dans les aliments ingérés 
est le premier facteur causal de la carie dentaire (31), et la quantité de sucres libres ne devrait 
pas représenter plus de 5 % de l’apport en énergie (32). Les sucres libres comprennent tous les 
monosaccharides et disaccharides ajoutés aux aliments par les fabricants, les cuisiniers et les 
consommateurs, ainsi que les sucres naturellement présents dans le miel, les sirops, le jus de fruits 
et les concentrés de jus de fruits. Les sucres libres n’incluent pas les sucres naturellement présents 
dans le lait et les produits laitiers ni dans les fruits et légumes frais entiers (32).

Une revue systématique a révélé que la consommation de boissons renfermant des sucres libres 
accroît le risque de CPE, mais les études observationnelles sur lesquelles repose cette conclusion n’ont 
pas bien tenu compte des facteurs de confusion (14). Les études montrent que la consommation de 
liquides contenant des sucres libres au moyen d’un biberon est associée de façon indépendante au 

Messages clés
• Promouvoir, protéger 

et soutenir l’allaitement 
maternel exclusif jusqu’à 
l’âge de six mois, puis 
l’introduction d’aliments 
complémentaires 
(solides) sûrs et 
adaptés du point de 
vue nutritionnel à l’âge 
de six mois, tout en 
poursuivant l’allaitement 
jusqu’à l’âge de deux ans 
ou plus.

• Prévenir la 
consommation de 
sucres libres dans les 
aliments et les boissons, 
et promouvoir une 
alimentation saine et 
équilibrée chez les 
jeunes enfants.
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risque de CPE (14,33). L’ajout de sucres libres aux aliments complémentaires est aussi associé à un 
risque supérieur de CPE, mais les données sont limitées (14,33).

Par ailleurs, il est indiqué que certains aliments complémentaires commerciaux incluent des sucres 
libres, de sorte que les enfants dépassent l’apport en sucre recommandé par l’OMS (34,35).

On devrait encourager les enfants à manger des aliments variés, qui les aideront à combler leurs 
besoins en nutriments essentiels, et à éviter une alimentation riche en sucres libres. Voici un exemple 
de bonne combinaison d’aliments variés :

• aliments de base, comme les céréales (p. ex. blé, orge, seigle, maïs, riz) et les légumes racines ou 
tubercules riches en amidon (p. ex. pomme de terre, igname, taro, manioc);

• légumineuses (p. ex. lentilles, haricots);

• légumes et fruits;

• aliments d’origine animale (p. ex. viande, poisson, œufs, lait) (36).

Raisons de mettre en œuvre les interventions clés

Intervention Raison

Promouvoir, protéger et soutenir 
l’allaitement maternel exclusif jusqu’à l’âge 
de six mois, puis l’introduction d’aliments 
complémentaires (solides) sûrs et adaptés 
du point de vue nutritionnel à l’âge de six 
mois, tout en poursuivant l’allaitement 
jusqu’à l’âge de deux ans ou plus.

L’allaitement maternel est associé à une 
meilleure santé générale et à un risque 
inférieur de CPE chez les nourrissons et les 
enfants (14).

Limiter la consommation de liquides 
contenant des sucres libres, y compris les 
jus naturels sans sucre ajouté.

La consommation de sucres libres 
accroît le risque de carie, dont la CPE. La 
consommation de sucres libres dans les 
boissons, notamment au moyen d’un 
biberon, augmente le risque de CPE (14).

Limiter la consommation d’aliments 
complémentaires contenant des 
sucres libres.

La consommation de sucres libres accroît le 
risque de carie, dont la CPE. La consommation 
d’aliments complémentaires riches en sucres 
libres augmente le risque de CPE (14).

Encourager une alimentation variée, riche 
en fruits et légumes et pauvre en sucres 
libres chez les jeunes enfants.

Une alimentation variée, riche en fruits et 
légumes est associée à un risque inférieur de 
MNT, dont la carie dentaire (14,36).
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4. Mesures pour contrer la carie de la petite enfance

4.3  
Réduction des 
facteurs de risque : 
exposition de la 
population au 
fluorure
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Renseignements généraux
Le fluorure tient un rôle essentiel dans la réduction de la 
prévalence et de la sévérité de la carie dentaire (37). L’OMS appuie 
fortement l’usage efficace du fluorure (38–40).

Deux modalités d’exposition de la population au fluorure peuvent 
servir à prévenir la carie dentaire : l’exposition par voie générale 
et l’exposition par voie topique.

En ce qui concerne l’exposition par voie générale, la fluoration 
de l’eau potable est une mesure de santé publique efficace, sûre 
et rentable, mentionnée parmi les 10  grandes réalisations du 
21e siècle en santé publique. Près de 350 millions de personnes 
au monde reçoivent de l’eau potable fluorée (41–45). Une revue 
systématique des meilleures données d’études de cohortes 
sur la fluoration a révélé des indications constantes d’un effet 
protecteur (14). L’absence de réseau d’approvisionnement en 
eau potable empêche la fluoration de l’eau dans beaucoup de 
communautés à l’échelle mondiale, mais lorsqu’elle est possible, 
cette mesure est très avantageuse, sa portée s’étendant à 
toute la population, sans effort individuel et à faible coût pour 
la communauté. Un avantage propre à la fluoration est qu’elle 
profite aux personnes qui sont les plus difficiles à joindre par 
d’autres programmes préventifs et qui, très souvent, supportent 
le plus lourd fardeau sanitaire (37,41–43).

L’enrichissement du sel de table en iode a fourni un moyen 
efficace de prévenir le goitre. Parallèlement, l’ajout de fluorure 
au sel s’est révélé efficace pour prévenir la carie dans de nombreux 
pays; au monde, on estime à 300 millions le nombre d’utilisateurs 
de sel fluoré (14,37). Lorsque le sel est employé comme moyen 
d’exposition au fluor, les directives de l’OMS sur l’apport en 
sodium doivent être prises en considération (46). L’apport en sel 
devrait faire l’objet d’une surveillance nationale, afin que la teneur en fluorure du sel soit modifiée 
en conséquence et que la population soit exposée à des quantités optimales de fluorure.

Une troisième façon de fournir du fluorure aux communautés est par la fluoration du lait. Il peut s’agir 
d’une mesure rentable si la communauté dispose d’un système de distribution efficace, comme un 
programme existant de distribution de lait dans les écoles (14,47–51).

Dans le cas de l’exposition par voie topique, le brossage des dents deux fois par jour à l’aide de 
dentifrice fluoré est la mesure de prévention la plus efficace contre la CPE. Les dentifrices contenant 
entre 1 000 et 1 500 μg/g (ppm) de fluorure préviennent efficacement la carie dentaire. Les parents 
et les pourvoyeurs de soins devraient brosser les dents de leurs jeunes enfants deux fois par jour 
(52). Dans plusieurs communautés du monde entier, les enfants apprennent à se brosser les dents 
chaque jour à la garderie ou à l’école avec un dentifrice fluoré adéquat (11). Comme le dentifrice ne 
doit pas être avalé, de tels programmes peuvent s’ajouter à la fluoration de l’eau, du sel ou du lait, 
offrant ainsi un avantage supplémentaire substantiel (37,53).

Messages clés
• L’usage efficace de 

fluorure est une part 
essentielle de toute 
stratégie de lutte contre 
la CPE.

• Il existe des preuves 
substantielles du 
fait qu’un usage 
approprié de fluorure, 
principalement par 
la fluoration de l’eau 
et l’utilisation de 
dentifrice fluoré, réduit 
la prévalence, la sévérité 
et les conséquences de 
la CPE.
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Qu’il soit question du fluorure administré par voie générale ou par voie topique, le risque d’effets 
néfastes de la fluoration, comme une fluorose légère de l’émail, est très faible lorsqu’on détermine 
avec soin la dose adéquate de fluorure pour la prévention de la carie. L’exposition de la population 
au fluorure devrait être mesurée avant la mise en œuvre du programme. Il conviendrait d’envisager 
un système de surveillance adéquat, reposant sur une surveillance périodique de la concentration 
de fluorure dans l’urine des enfants. Une évaluation de la fluorose de l’émail et de la présence de 
carie devrait être réalisée régulièrement chez les enfants (54).

Même si l’exposition au fluorure réduit la progression de la carie et retarde la cavitation, elle ne 
prévient pas entièrement la carie lorsqu’elle est mise en œuvre isolément, sans autres mesures. Il 
est donc essentiel d’agir sur la cause (les sucres libres) pour prévenir et limiter la carie dentaire (55).

Raisons de mettre en œuvre les interventions clés

Intervention Raison

Dans les communautés où 
l’exposition naturelle au fluorure 
est faible, des programmes 
communautaires de fluoration de 
l’eau, du sel ou du lait devraient 
être mis en place.

Il a été montré dans les années 1930 que la 
prévalence et la sévérité de la carie dentaire étaient 
inversement liées à la concentration de fluorure 
dans l’eau potable (37). Si certaines populations 
boivent une eau dont la teneur naturelle en fluorure 
est adéquate, l’eau consommée par la majorité des 
populations renferme naturellement beaucoup 
moins de fluorure que la concentration adéquate. 
La concentration en fluorure de l’eau potable a 
été portée à un niveau optimal en 1945 à Grand 
Rapids aux États-Unis (37); depuis, dans le monde, 
au moins 78 études ont montré que la fluoration de 
l’eau prévient la CPE (44). Un nombre plus restreint 
d’études ont porté sur l’efficacité de la fluoration du 
sel ou du lait, mais ont confirmé son efficacité (37). Il 
n’y a pas de contradiction avec la recommandation 
de l’OMS de réduire l’apport en sel, car une faible 
quantité de sel suffit pour obtenir un effet préventif 
contre la carie. Ces méthodes d’exposition au 
fluorure coûtent peu cher et ont l’avantage de 
profiter aux personnes qui sont les plus difficiles 
à joindre par d’autres programmes préventifs et 
qui, très souvent, supportent le plus lourd fardeau 
sanitaire (40).
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Intervention Raison

Le brossage des dents des 
nourrissons et des enfants à 
l’aide d’un dentifrice fluoré 
efficace et abordable devrait être 
adopté systématiquement.

Depuis que l’ajout de fluorure aux dentifrices a 
débuté il y a 70 ans, un très grand nombre d’essais 
ont démontré sa capacité de prévenir la carie (52). 
L’efficacité augmente à mesure que la concentration 
de fluorure augmente dans le dentifrice, mais pour 
les nourrissons et les jeunes enfants, la concentration 
de fluorure est établie en fonction des avantages 
par rapport aux risques; dans la plupart des pays, les 
concentrations se situent entre 1 000 et 1 500 ppm.

La fabrication de dentifrice demande des 
compétences. Il est important que le fluorure ajouté 
soit disponible pour exercer son effet préventif 
contre la carie et que la durée de conservation du 
dentifrice soit adéquate; ces aspects devraient être 
contrôlés par les autorités nationales. Les autorités 
devraient aussi veiller à ce que toute la population 
ait accès à des dentifrices efficaces et abordables, 
et à ce que les parents et les pourvoyeurs de soins 
aient les compétences et la motivation requises pour 
brosser les dents de leurs enfants.

Le brossage deux fois par jour est plus efficace 
qu’un brossage moins fréquent, car il maintient une 
quantité adéquate de fluorure autour des dents 
pendant une plus grande partie de la journée (56). Le 
brossage des dents est une habileté fondamentale; 
dans beaucoup de pays, il fait partie des routines 
scolaires qui contribuent à améliorer la santé (40).
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4.4  
Éradication des 
lésions carieuses par 
l’application d’agents 
de scellement et 
de vernis fluoré et 
l’emploi de techniques 
de restauration à 
effraction minimale
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Renseignements généraux

Le traitement de la CPE devrait avoir pour but de renverser 
le processus pathologique et de prévenir ou de ralentir la 
progression des lésions carieuses vers la cavitation et la 
destruction de la dent. Les jeunes enfants sont habituellement 
craintifs et parfois peu coopératifs lors d’un traitement dentaire. 
L’emploi de modalités de traitement sans effraction ou à effraction 
minimale est privilégié, car elles requièrent moins de ressources, 
sont plus efficientes et rentables, et causent moins d’inconfort 
que les autres méthodes (57).

Le scellement des puits et fissures sur les molaires peut réduire 
l’apparition de nouvelles lésions carieuses et freiner leur 
progression dans la dentine (58). Les différents matériaux de 
scellement offrent des avantages distincts, mais le ciment verre 
ionomère, qui requiert moins d’habiletés techniques et un 
contrôle moins rigoureux de l’humidité, convient souvent chez 
les jeunes enfants et en milieu communautaire.

Les revues systématiques ont montré que l’application régulière 
de vernis au fluorure de sodium à 5 % peut prévenir l’apparition 
de caries sur les dents primaires et favoriser la reminéralisation 
des lésions précoces de l’émail (59–62). Puisque le travailleur 
de la santé établit la quantité de vernis utilisée, il s’agit d’un 
agent tout indiqué pour l’application topique de fluorure par 
un professionnel. En revanche, des applications régulières 
sont requises tous les trois à six mois pour que l’efficacité 
soit maintenue.

En présence de cavitation, les lésions carieuses doivent être 
stabilisées pour préserver la structure de la dent et prévenir 
les conséquences négatives sur la santé, comme la douleur 
et l’infection. L’application annuelle ou semi-annuelle d’une 
solution de fluorure diamine d’argent (FDA) à 38 % est efficace 
pour stopper la progression des lésions carieuses cavitaires sur 
les dents temporaires et pour durcir ces lésions (63). L’efficacité 
du FDA est supérieure lorsque l’application est semi-annuelle. 
Ainsi, on peut réduire au minimum l’inconfort et la possibilité 
d’une atteinte pulpaire, tout en contribuant à ce que les dents 
temporaires cariées restent fonctionnelles et exemptes de 
symptômes jusqu’à leur chute naturelle. Il s’agit d’un traitement 
sans douleur, simple et peu coûteux, qui peut être préconisé à grande échelle comme solution de 
rechange aux techniques invasives classiques de traitement de la carie, particulièrement dans les 
populations et les régions où l’accès aux services de soins dentaires est limité.

Le fait de couvrir les lésions carieuses avec du ciment verre ionomère fluide libérant du fluorure 
peut offrir des résultats similaires à ceux de l’application de FDA, mais exige un niveau d’habileté 
supérieur de la part du personnel dentaire (64). Par ailleurs, le brossage quotidien des dents à l’aide 
de dentifrice fluoré contribue fortement à freiner la CPE (64).

Messages clés
• L’application d’agents 

de scellement et de 
vernis fluorés avec du 
ciment verre ionomère 
par les équipes de soins 
primaires peut aider à 
prévenir la détérioration 
de la dentition touchée 
par la CPE.

• L’application de fluorure 
diamine d’argent par 
les équipes de soins 
primaires peut stopper 
la carie dentaire.

• Si la restauration d’une 
dent temporaire cariée 
s’impose, les équipes 
de soins primaires et 
les professionnels de 
la santé buccodentaire 
peuvent utiliser 
des techniques à 
effraction minimale, 
comme le traitement 
de restauration 
atraumatique (TRA), 
pour stabiliser les 
lésions carieuses.
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a) Lésions carieuses sur les faces 
occlusales des molaires inférieures, se 
présentant sous forme d’ombres dans 
la dentine

Mention de source : Feldens CA.

Mention de source : Feldens CA.

c) Application de l’agent de scellement

Mention de source : Feldens CA.

b) Mordançage à l’acide

b

d) Après le scellement

Mention de source : Feldens CA.

d

Figure 5   Application d’agents de scellement

a

c

Si la restauration d’une dent temporaire cariée s’impose, on emploiera de préférence des 
techniques à effraction minimale, comme le TRA au moyen de matériaux adhésifs tel le ciment 
verre ionomère, particulièrement en contexte communautaire. Ces techniques s’effectuent sans 
injection d’anesthésiques locaux et, en étant moins invasives, conviennent mieux aux enfants. La 
survie des restaurations d’une face au verre ionomère à haute viscosité par TRA sur les dents primaires 
est élevée (65) et peut se rapprocher de celle d’une restauration réalisée selon une technique 
classique (66).

Le système de soins de santé buccodentaire du pays, la disponibilité de personnel et de ressources 
dentaires, le milieu communautaire, l’état de santé dentaire de l’enfant, le degré de collaboration 
de l’enfant et ses préférences comptent parmi les facteurs à prendre en compte lorsqu’on choisit la 
méthode la plus appropriée pour traiter et éradiquer les lésions causées par la CPE dans une population.
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a) Lésions actives de l’émail causées 
par la carie de la petite enfance sur 
les dents antérieures

Mention de source : Feldens CA. Mention de source : Feldens CA.

b) Lésions traitées au moyen de 
vernis fluoré

b

Figure 6   Vernis fluoré

a) Lésions cavitaires sur les incisives 
supérieures

Mention de source : Feldens CA. Mention de source : Feldens CA.

b) Application de FDA à l’aide d’une 
boulette de coton

Mention de source : Feldens CA.

c) Si une microbrosse est disponible, 
appliquer le FDA à l’aide de la 
microbrosse

d) Deux semaines après l’application 
de FDA

Mention de source : Feldens CA.

a

b

b

c

Figure 7   Application de fluorure diamine d’argent (FDA)

a
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b)  Utiliser un excavateur en forme de cuillère 
pour retirer les tissus carieux mousde la cavité 

c) Nettoyer les cavités avec 
de petites boules de coton 
imbibées d’eau; sécher les 
cavités avec des boules de 
coton sèches

f) À l’aide d’un doigt enduit 
d’une fine couche de gelée de 
pétrole, presser la restauration 
en verre ionomère sur la 
surface de la dent

Mention de source : Songpaisan Y.

Mention de source : Songpaisan Y.

Mention de source : Songpaisan Y.

Mention de source : Songpaisan Y.

Mention de source : Songpaisan Y.

a) Lésion carieuse sur une 
molaire inférieure

d) Étendre le condition-
neur de dentine de façon à 
recouvrir entièrement l’ in-
térieur de la cavité; nettoyer 
avec de l’eau et un coton sec

e) Appliquer le verre 
ionomère mélangé de la 
capsule dans la cavité

b

d

g) Le TRA est terminé 

g

e

Figure 8   Traitement de restauration atraumatique (TRA)

f

a

c

Mention de source : Songpaisan Y.

Mention de source : Songpaisan Y.

Mention de source : Songpaisan Y.
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Raisons de mettre en œuvre les interventions clés

Intervention Raison

Application, par les équipes de soins 
primaires, d’agents de scellement 
sur les puits et fissures des molaires 
temporaires lorsque ceux-ci sont 
profonds ou en présence de lésions 
carieuses initiales.

Comparativement aux témoins n’ayant pas reçu 
d’agents de scellement, le scellement des molaires 
temporaires à l’aide de résines ou de verre ionomère 
peut réduire l’apparition d’une nouvelle lésion 
carieuse atteignant la dentine (58).

Application, par les équipes de 
soins primaires, de vernis au 
fluorure de sodium sur les dents 
temporaires des enfants atteints de 
CPE ou sur les dents qui présentent 
des signes de carie précoce.

L’application topique de vernis fluoré entre deux et 
quatre fois par année peut réduire la survenue de 
nouvelles lésions carieuses de la dentine ou le besoin 
de restauration des dents (59,60). Le vernis fluoré 
peut renverser les lésions carieuses débutantes sur les 
dents temporaires et favoriser la reminéralisation des 
lésions précoces de l’émail chez les enfants (61,62).

Propreté des lésions carieuses 
assurée par le brossage quotidien 
des dents au moyen de dentifrice 
fluoré, avec l’appui des pourvoyeurs 
de soins.

Le brossage quotidien des dents au moyen d’un 
dentifrice contenant entre 1 000 et 1 500 ppm de 
fluorure peut arrêter ou ralentir la progression des 
lésions carieuses actives sur les dents temporaires 
des jeunes enfants (64).

Application de FDA par les équipes 
de soins primaires sur les lésions 
carieuses qui atteignent la dentine.

L’application annuelle ou semi-annuelle d’une 
solution de fluorure diamine d’argent (FDA) à 38 % 
est un moyen simple, peu coûteux et très efficace 
pour stopper la progression des lésions carieuses 
cavitaires molles sur les dents temporaires (63).

Utilisation, par les équipes de soins 
primaires et les professionnels de 
la santé buccodentaire, de ciment 
verre ionomère fluide libérant du 
fluorure pour recouvrir les lésions 
carieuses de la dentine.

L’application de ciment verre ionomère fluide libérant 
du fluorure pour recouvrir les lésions carieuses de la 
dentine peut arrêter la progression des lésions sur les 
dents temporaires (64).

Si la restauration d’une dent 
temporaire cariée s’impose, les 
équipes de soins primaires et 
les professionnels de la santé 
buccodentaire peuvent utiliser des 
techniques à effraction minimale, 
comme le TRA réalisé avec des 
matériaux adhésifs tel le ciment 
verre ionomère.

L’application de matériaux adhésifs dentaires au 
moyen de techniques à effraction minimale s’effectue 
sans injection d’anesthésiques locaux et convient 
aux jeunes enfants, qui pourraient ne pas collaborer 
pendant le traitement. La survie des restaurations 
d’une face au verre ionomère à haute viscosité par 
TRA sur les dents primaires est élevée (65) et peut se 
rapprocher de celle d’une restauration réalisée selon 
une technique classique (66).
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4.5  
Éducation 
sanitaire et 
mobilisation de la 
communauté en 
vue de prévenir la 
carie de la petite 
enfance
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Renseignements généraux

Même si l’apport en sucres libres, la mauvaise hygiène dentaire et 
l’usage inadéquat de fluorure sont reconnus à juste titre comme 
les principaux facteurs de risque, il faut comprendre les causes 
de ces comportements dommageables pour que les stratégies 
de prévention soient couronnées de succès. Un examen ayant 
porté sur ces dimensions a montré que les taux de CPE sont les 
plus élevés parmi les groupes socialement défavorisés et chez les 
minorités ethniques et autochtones. Notamment, on observe une 
association entre, d’une part, de faibles niveaux de scolarité et de 
faibles revenus familiaux et, d’autre part, une forte prévalence de 
la CPE (67).

C’est la famille qui, en premier lieu, enseigne à l’enfant comment 
prendre soin de sa santé et réduire ses facteurs de risque (68,69). 
On peut sensibiliser les parents à l’importance de la santé 
buccodentaire et les inciter à porter attention à la prévention 
de la CPE au moyen de communications sur la santé et en leur 
fournissant de l’information judicieuse sur la maladie et les 
interventions. Une revue systématique fait ressortir l’efficacité 
des interventions comportementales destinées à contrer la CPE 
lorsqu’elles sont menées aux niveaux individuel et familial (70).

En plus des parents, les pourvoyeurs de soins comme le 
personnel des garderies et des établissements préscolaires sont 
indispensables à l’acquisition de connaissances sur la santé 
par les jeunes enfants, et ils peuvent contribuer directement 
à l’acquisition d’habitudes viables sur le plan de la santé. Ces 
intervenants peuvent mettre en place des mesures de prévention 
complémentaires contre la CPE, principalement en offrant une 
saine alimentation, en procédant régulièrement au brossage des 
dents avec les enfants, en facilitant l’administration de fluorure et 
en contribuant à la détection précoce de la carie dentaire (71,72).

Dans les pays où l’enseignement officiel débute avant l’âge de cinq 
ans, les établissements préscolaires et scolaires peuvent avoir une 
grande influence sur la santé des jeunes enfants. Plusieurs enfants 
passent beaucoup d’heures à l’école, et à cette période de leur vie, 
leurs habitudes de santé prennent forme. La promotion sanitaire 
peut être assurée par les éducateurs au niveau préscolaire, s’ils 
ont une formation et des connaissances suffisantes sur la santé 
et les facteurs de risque (10). Les établissements préscolaires 
représentent aussi un espace pratique pour l’enseignement du 
brossage régulier des dents aux enfants et pour l’administration 
de fluorure.

Les communications de masse par l’entremise de divers 
moyens – télévision, radio, livres, dépliants, feuillets d’information 
ou affiches – sont importantes pour améliorer les connaissances 

Messages clés
• Faire connaître 

l’importance des dents 
temporaires aux parents 
et aux pourvoyeurs de 
soins, aux professionnels 
de la santé d’autres 
domaines que la 
santé buccodentaire 
et à la communauté, 
en leur montrant les 
conséquences de la CPE 
sur la qualité de vie des 
jeunes enfants.

• Faire en sorte que 
les parents et les 
pourvoyeurs de soins, 
le personnel des 
garderies et le personnel 
de la santé en milieu 
scolaire participent à la 
prévention de la CPE 
et à la promotion de la 
santé buccodentaire.

• Miser sur la prévention 
de la CPE et la 
promotion de la santé 
buccodentaire dans les 
communautés dont les 
ressources sont limitées.

• Véhiculer des messages 
d’éducation à la santé 
buccodentaire qui 
sont rigoureux sur le 
plan scientifique.
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sur la santé buccodentaire, ainsi que les pratiques des parents et des pourvoyeurs de soins en 
matière de santé buccodentaire des enfants (70). Une revue systématique fournit une synthèse des 
données probantes sur l’efficacité des programmes d’éducation en santé buccodentaire destinés 
aux femmes enceintes en ce qui concerne la prévention de la CPE chez les enfants (73). En général, 
ces programmes d’intervention peuvent contribuer à la lutte contre la CPE.

Un ensemble d’interventions de santé publique ont un effet démontré sur la prévention et la 
réduction de la carie dentaire chez les jeunes enfants. Les visites à domicile et les communications 
par téléphone sont un aspect important des soins de proximité (74); ces interactions sont l’occasion 
d’obtenir la participation des parents à la prévention de la mauvaise santé buccodentaire des enfants, 
et le contact personnel peut aider les parents à comprendre comment ils peuvent favoriser la santé 
buccodentaire des nourrissons. Des programmes communautaires fondés sur les principes de 
l’entrevue motivationnelle ont été employés avec succès auprès de femmes enceintes, de mères 
et d’autres pourvoyeurs de soins pour éviter la carie et promouvoir la santé buccodentaire des 
nourrissons (72,75,76). Selon une revue systématique, les sages-femmes sont particulièrement bien 
placées pour promouvoir la santé buccodentaire pendant la grossesse (77).

Fait important, pour prévenir la CPE, il est indispensable d’agir sur les facteurs sociaux et économiques 
qui désavantagent beaucoup de familles où sévit la CPE dans les communautés aux ressources 
limitées. En particulier, la couverture sanitaire universelle est primordiale pour que chaque personne 
et chaque communauté reçoivent les soins de santé dont elles ont besoin, sans s’exposer à des 
difficultés financières (78,79). La couverture sanitaire universelle englobe la gamme complète des 
soins essentiels, y compris la promotion de la santé, la prévention, les traitements, la réadaptation 
et les soins palliatifs, ainsi que l’expérience de services de santé de bonne qualité.

Raisons de mettre en œuvre les interventions clés

Intervention Raison

Les équipes de soins primaires, 
en particulier les agents de santé 
communautaires, devraient montrer 
l’importance des dents temporaires aux 
parents, aux pourvoyeurs de soins et à la 
communauté en général, et faire connaître 
les conséquences de la CPE sur la qualité 
de vie des jeunes enfants.

L’adoption d’habitudes de santé durables 
pendant l’enfance débute à la maison avec 
les parents et les principaux pourvoyeurs de 
soins; ceux-ci jouent un rôle important dans 
l’acquisition des comportements de l’enfant 
relativement à la santé buccodentaire.

L’éducation des parents et des pourvoyeurs 
de soins quant à la santé buccodentaire et 
aux facteurs de risque de CPE peut réduire le 
risque de CPE (14,71,72).

L’éducation sanitaire doit reposer sur 
des renseignements valables sur le plan 
scientifique (80).
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Intervention Raison

Les ministères concernés et les 
administrations municipales doivent 
établir des programmes d’éducation 
à la santé buccodentaire dans les 
établissements préscolaires, en y 
incluant le brossage des dents avec du 
dentifrice fluoré.

L’éducation à la santé buccodentaire dans 
les établissements préscolaires, y compris le 
brossage des dents avec du dentifrice ayant 
une teneur en fluor de 1 000 à 1 500 ppm, 
permet de réduire la carie dentaire lorsque 
les activités sont réalisées par les éducateurs 
au niveau préscolaire (10,11).

Des communications de masse devraient 
être entreprises afin d’améliorer les 
connaissances et les pratiques des parents 
et des pourvoyeurs de soins quant à la 
santé buccodentaire.

Différents médias peuvent servir à mieux 
informer les parents et les pourvoyeurs 
de soins sur la prévention de la CPE, 
l’alimentation et les pratiques de santé 
buccodentaire (70).

Les visites à domicile et les 
communications par téléphone devraient 
faire partie des soins de proximité.

Le contact en personne avec les parents 
d’enfants touchés par la CPE permet 
la détection précoce de la maladie, la 
prévention de la CPE et une couverture 
appropriée des soins de santé dont ont 
besoin les enfants (74). Les agents de santé 
communautaires peuvent réaliser cette 
activité de proximité.

La réalisation d’entrevues motivationnelles 
auprès des parents et des femmes 
enceintes par des prestataires de soins 
primaires formés et des professionnels 
de la santé buccodentaire contribue 
à l’évitement de la carie dentaire chez 
les enfants.

Les programmes communautaires qui 
incluent des entrevues motivationnelles 
sont utiles, car ils permettent d’obtenir 
la contribution des mères et des femmes 
enceintes à la prévention de la carie 
(72,75–77).
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4.6  
Participation des 
équipes de soins 
primaires, y compris 
les agents de santé 
communautaires, à 
la prévention et à la 
réduction de la carie 
de la petite enfance
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Renseignements généraux

Dans la plupart des pays, les enfants de cinq ou six ans sont vus par 
des équipes de soins primaires, composées de personnel infirmer, 
de sages-femmes et d’agents de santé communautaire, et plus 
rarement, par des professionnels de la santé buccodentaire. Les 
enfants peuvent être vus lors de vaccinations ou de consultations 
pour des problèmes de santé généraux.

Les équipes de soins primaires sont déjà formées pour offrir toute 
une gamme de services (immunisation des enfants, planification 
familiale, promotion de la santé, entre autres) et pour traiter 
les affections et blessures mineures. Leurs membres possèdent 
le bagage scolaire et clinique nécessaires pour acquérir des 
connaissances sur la promotion de la santé buccodentaire et 
la réduction de la CPE. Les équipes de soins primaires ont une 
connaissance privilégiée de la communauté qui leur permet de 
gagner le respect des familles, amis et organisations et d’assurer 
la continuité des soins (81).

Les prestataires de soins primaires devraient posséder un 
ensemble élémentaire d’habiletés pratiques et de connaissances 
en ce qui concerne la prévention des maladies buccodentaires 
et la promotion de la santé buccodentaire. Ainsi, en plus de 
pouvoir conseiller et traiter les enfants atteints de CPE lors d’une 
première consultation pour des problèmes buccodentaires, ils 
pourront mettre en œuvre des activités de sensibilisation dans 
les écoles et des actions de promotion de la santé dans des lieux 
où les membres de la communauté ont l’habitude de se réunir. 
Ces lieux pourraient comprendre les salles de réunion, les édifices 
religieux, les lieux de travail ou tout autre endroit propice aux 
activités d’information, d’éducation et de communication visant 
à promouvoir la santé buccodentaire et la qualité de vie par des 
comportements et des environnements plus favorables à une 
bonne hygiène buccodentaire, à une alimentation équilibrée et 
à des habitudes de vie saines (81).

L’OMS a élaboré des directives sur la politique de santé et l’accompagnement au sein du système en 
vue d’optimiser les programmes relatifs aux agents de santé communautaires (82). L’OMS suggère 
d’inclure les domaines de compétence suivants dans le programme de formation initiale des agents 
de santé communautaires :

• services promotionnels et préventifs, détermination des besoins et des risques sociaux et de 
santé familiale;

• intégration au sein du système de santé plus large en lien avec la gamme de tâches à accomplir 
conformément au rôle de l’agent de santé communautaire, y compris l’orientation, la relation 
collaborative avec d’autres personnels de santé au sein des équipes de soins primaires, le suivi des 
patients, la surveillance des maladies au niveau communautaire, le suivi, et la collecte, l’analyse 
et l’exploitation des données;

Messages clés
• Les équipes de soins 

primaires, y compris 
les agents de santé 
communautaires, 
sont des acteurs clés 
de la prévention et la 
réduction de la CPE.

• Une fonction 
importante des autorités 
nationales et locales 
consiste à préconiser et 
à faciliter la formation 
sur la prévention et la 
réduction de la CPE 
chez tous les agents de 
santé de première ligne, 
à savoir les équipes 
de soins primaires, y 
compris les agents de 
santé communautaires, 
le personnel infirmier et 
les sages-femmes.
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• facteurs sociaux et environnementaux déterminants de la santé;

• fourniture de soutien psychosocial;

• compétences interpersonnelles liées à la confidentialité, à la communication, et à l’engagement 
et la mobilisation communautaires;

• sécurité personnelle.

En outre, les agents de santé communautaires acquerront des compétences en matière de diagnostic, 
de traitement et de soins, en conformité avec les rôles prévus.

Les prestataires de soins primaires, dont les agents de santé communautaires, devraient pouvoir 
contribuer à la prévention et à la prise en charge de la CPE en réalisant les activités suivantes (81) :

• Promotion de la santé buccodentaire et prévention de la CPE :

 – mener des examens buccodentaires de routine lors des activités de proximité;

 – promouvoir une hygiène générale et buccodentaire régulière;

 – promouvoir une alimentation saine et un mode de vie actif;

 – organiser des séances d’information, d’éducation et de communication sur le brossage des 
dents avec du dentifrice fluoré;

 – favoriser des environnements favorables à la santé, où l’accès aux sucres est limité (p. ex. 
écoles, marchés).

• Prise en charge de la CPE :

 – arrêter les lésions attribuables à la CPE par l’application d’agents de scellement et de vernis 
fluoré et par l’emploi de techniques de restauration à effraction minimale comme le TRA;

 – éviter les infections croisées en mettant en place des mesures d’hygiène et de 
désinfection adéquates;

 – reconnaître les enfants qui doivent être dirigés vers un échelon supérieur, et disposer des 
liens et des installations nécessaires pour ce faire.
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Raisons de mettre en œuvre les interventions clés

Intervention Raison

Préconiser et faciliter la formation des 
prestataires de soins primaires, y compris 
les agents de santé communautaires, le 
personnel infirmier et les sages-femmes.

Les équipes de soins primaires sont des 
acteurs clés dans la prévention et la réduction 
de la CPE. Dans la plupart des pays, les 
enfants de cinq ou six ans sont vus par des 
équipes de soins primaires, composées 
d’infirmiers, de sages-femmes et d’agents de 
santé communautaires, et plus rarement, par 
des professionnels de la santé buccodentaire.

Les équipes de soins primaires ont 
souvent une connaissance privilégiée de la 
communauté qui leur permet de gagner le 
respect des familles, amis et organisations et 
d’assurer la continuité des soins (81).
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4.7  
Surveillance 
et évaluation
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Renseignements généraux

Il est important d’évaluer les programmes communautaires de 
prévention de la CPE et de promotion de la santé. Des enquêtes 
périodiques, menées tous les trois ans environ, peuvent être 
planifiées à l’échelle locale ou nationale par les administrateurs 
de la santé publique ou le personnel des soins de santé en vue 
d’évaluer l’adéquation, l’efficacité et l’acceptation des programmes 
offerts. À l’échelon communautaire, il peut être utile d’analyser 
chaque année le rendement des programmes. La surveillance des 
programmes relatifs à la CPE aidera les administrateurs de la santé 
à décrire les expériences et les résultats des interventions contre la 
CPE chez les très jeunes enfants. Qui plus est, lorsque les résultats 
et les coûts des programmes (p. ex. temps, effectif, dépenses) 
sont mesurés simultanément, il peut être possible d’évaluer la 
rentabilité des différents programmes possibles.

L’approche STEPwise de l’OMS pour la surveillance de la santé 
devrait être adoptée et mise en pratique (83). Le premier niveau 
(Step  1) concerne l’autoévaluation des problèmes de santé 
buccodentaire et des facteurs de risque connexes. La cinquième 
édition du document de l’OMS «  Oral Health Surveys: Basic 
Methods » est pertinente pour la surveillance des enfants d’âge 
préscolaire et l’évaluation des programmes de lutte contre la 
CPE (24). Cet outil facilitera la collecte d’information autoévaluée 
sur la carie sévère, la douleur dentaire et l’inconfort, les facteurs 
de risque modifiables comme l’apport en sucre et le régime 
alimentaire, l’hygiène dentaire, la qualité de vie et les conditions 
socioéconomiques et environnementales. L’information peut être 
obtenue au moyen d’un questionnaire simplifié de l’OMS sur la 
santé buccodentaire des enfants, remplis par les parents ou les 
pourvoyeurs de soins.

Le questionnaire peut être rempli directement par la personne 
ou au cours d’une entrevue. Les exigences de base que sont 
l’anonymat, le bien-fondé des questions, la clarté et la longueur 
ont été prises en compte. Si les questions sont posées sous forme 
d’entrevue, des variations sont possibles en raison de la variabilité 
chez un même intervieweur et d’un intervieweur à l’autre. L’OMS 
élabore des questionnaires semblables pour les enseignants du primaire qui appuient l’éducation à 
la santé buccodentaire des jeunes enfants. Les questionnaires simplifiés comprennent des questions 
de base jugées essentielles pour la surveillance de la CPE; une adaptation devra être faite selon le 
contexte local ou national.

Le deuxième niveau (Step 2) comprend la collecte de données cliniques sur la santé buccodentaire. 
Un formulaire d’évaluation de la santé buccodentaire de l’OMS sert à consigner les lésions causées par 
la CPE. L’examen clinique réalisé par les professionnels de la santé buccodentaire devrait inclure une 
évaluation minutieuse des dents à la recherche de signes de décalcification grave; le professionnel 
indiquera l’emplacement des dents touchées et leur nombre, ainsi que la nécessité d’un traitement 

Messages clés
• Les enfants d’âge 

préscolaire peuvent 
être inclus dans les 
enquêtes nationales et 
infranationales sur la 
santé buccodentaire 
dans le cadre des 
programmes de 
surveillance régulière de 
la population. De telles 
enquêtes devraient 
être fondées sur le 
document « WHO Oral 
Health Surveys: Basic 
Methods » et inclure 
une évaluation des 
facteurs de risque.

• Promouvoir l’évaluation, 
la surveillance et la 
recherche en ce qui 
concerne la prévention 
de la CPE et la rentabilité 
des activités menées 
dans différentes  
communautés.
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immédiat de la CPE. Les autres symptômes révélateurs d’une mauvaise santé auront probablement 
été consignés par le personnel de santé général lorsque les enfants ont été amenés à l’établissement 
de service de santé.

Dans les pays où il y a une pénurie de professionnels de la santé buccodentaire, l’examen clinique 
des enfants n’est pas réalisé par des professionnels de la santé buccodentaire. Les équipes de 
soins primaires qui participent aux interventions de lutte contre la CPE peuvent employer les 
photographies destinées à l’évaluation de la carie figurant à la section 4.1.

Comme pour les enquêtes périodiques sur la santé buccodentaire réalisées selon les méthodes et 
critères de l’OMS, les personnes qui procèdent aux examens devraient avoir la formation requise pour 
poser des jugements cliniques fiables. Cette formation garantira l’interprétation, la compréhension 
et l’application uniformes des critères et des codes relatifs à la CPE. Une aide à l’étalonnage pourrait 
être offerte par l’OMS en vue de garantir l’uniformité.

Raisons de mettre en œuvre les interventions clés

Intervention Raison

Les enfants d’âge préscolaire peuvent 
être inclus comme groupe cible dans les 
enquêtes nationales et infranationales sur 
la santé buccodentaire dans le cadre des 
programmes de surveillance régulière de 
la population.

Il est important d’évaluer les programmes 
communautaires de prévention de la CPE 
et de promotion de la santé. La situation 
nationale ou infranationale pourrait justifier 
l’inclusion des enfants d’âge préscolaire dans 
les programmes de surveillance de la santé 
buccodentaire (24).
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4.8  
Constitution  
d’un cadre qui 
appuie l’intégration 
des activités de 
prévention et de 
réduction de la 
CPE aux initiatives 
globales de santé
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Renseignements généraux

Les causes de la CPE sont complexes, car les mécanismes relatifs au 
risque dépendent d’une multitude de facteurs qui interagissent à 
différents niveaux. Les axes d’intervention incluent la modification 
des comportements personnels, le travail avec les familles et les 
pourvoyeurs de soins et l’adoption de solutions axées sur la 
santé publique, comme la création de milieux favorables, qui 
encouragent l’équité et réduisent les inégalités.

Des interventions contre la CPE devraient être menées auprès 
de populations particulières, dont les femmes enceintes, les 
nouvelles mères et les équipes de soins primaires, dans l’objectif 
de les sensibiliser à l’importance de l’allaitement maternel et aux 
facteurs de risque communs, particulièrement l’ajout de sucres 
libres aux boissons et aux aliments (32).

Les responsables de la santé buccodentaire au sein des ministères 
de la Santé (p. ex. les dentistes en chef ) peuvent jouer un rôle de 
premier plan en dirigeant l’élaboration et la mise à exécution de 
plans qui permettront de prévenir et de réduire la CPE par une 
approche fondée sur les soins de santé primaires.

Les organisations et les agents de santé publique, les dirigeants 
communautaires et les organisations de la société civile sont 
responsables de la création d’environnements favorables à la 
prévention et à la réduction de la CPE, grâce à l’intégration de 
ces activités aux initiatives de santé globales.

Par exemple, la prévention et la réduction de la CPE devraient être 
intégrées à différents programmes de santé publique :

• les initiatives visant à promouvoir, protéger et soutenir 
l’allaitement maternel, ainsi qu’à réglementer les produits 
alimentaires donnés en remplacement du lait maternel (p. ex. 
préparations pour nourrissons, préparations de suite) (26,27);

• les initiatives visant à promouvoir l’eau potable pour réduire 
la consommation de boissons sucrées (84);

• la réglementation de la commercialisation des aliments 
et des boissons (y compris les boissons et les aliments 
complémentaires) auprès des enfants, notamment pour 
réduire l’exposition des enfants à la publicité d’aliments 
riches en sucres libres et le pouvoir d’influence de cette 
publicité (85,86);

• la taxation des aliments et des boissons riches en sucres 
libres (87);

• les soins primaires existants, tels que les programmes de santé 
maternelle et infantile qui sont combinés aux vaccinations et 
aux bilans de santé généraux;

Messages clés
• Les responsables de la 

santé buccodentaire au 
sein des ministères de la 
Santé (p. ex. les dentistes 
en chef) jouent un rôle 
important, en dirigeant 
l’élaboration et la mise à 
exécution de plans qui 
permettront de prévenir 
et de réduire la CPE 
avec la contribution des 
soins de santé primaires.

• Les interventions de 
prévention de la CPE 
sont liées à d’autres 
initiatives de santé 
publique, comme la 
promotion, la protection 
et le soutien de 
l’allaitement maternel, 
la réglementation de la 
commercialisation des 
aliments et des boissons 
riches en sucres libres 
et les mesures de lutte 
contre l’obésité de 
l’enfant.

• Pour la création 
d’un environnement 
favorable, il est important 
que la prévention 
et la réduction de la 
CPE soient intégrées 
aux soins primaires, 
par exemple aux 
programmes de santé 
maternelle et infantile.
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• les initiatives visant à prévenir l’obésité de l’enfant par la réduction des facteurs de risque 
communs (comme les sucres libres) (88).

L’administration de fluorure sur une base individuelle et dans certaines populations ciblées est 
fondamentale pour prévenir et réduire la CPE; elle devrait faire partie intégrante des systèmes de 
soins primaires existants et des services de santé essentiels qui sont offerts aux enfants.

De plus, il est important de considérer la conception des ensembles de services essentiels en santé 
buccodentaire – par exemple, la promotion de dentifrice fluoré abordable pour la prévention de 
la carie; les soins d’urgence destinés à soulager la douleur et à apporter un traitement d’urgence; 
les techniques de restauration à effraction minimale pour traiter les caries existantes et prévenir de 
futures caries (81).

Cet ensemble minimum d’activités buccodentaires devrait être intégré au système de soins primaires 
existant, et le financement de la santé (régime d’imposition général et assurance maladie) devrait 
être pensé en fonction d’une couverture sanitaire universelle, afin que les enfants puissent recevoir 
les services de santé dont ils ont besoin sans en subir les contrecoups financiers.

La mise en œuvre des activités communautaires de lutte contre la CPE devrait être suivie de façon 
conforme au District Health Information System (DHIS). L’exécution du travail de santé buccodentaire 
réalisé par les équipes de soins primaires devrait être évaluée sur une base continue, ce qui permettra 
d’établir les rôles futurs des professionnels d’autres domaines que la santé buccodentaire.

Pour mettre en œuvre la prévention et la réduction de la CPE, les organisations responsables doivent 
collaborer avec les ministères et les services pertinents, ainsi qu’avec les acteurs de la société civile et 
du secteur privé, en évitant les conflits d’intérêts potentiels. En outre, les organisations responsables 
devraient établir l’approche stratégique qui convient le mieux au contexte national, et définir de 
nouvelles politiques ou renforcer les politiques existantes.

Raisons de mettre en œuvre les interventions clés

Intervention Raison

Intégrer la prévention de la CPE aux soins 
primaires (p. ex. programmes de santé 
maternelle et infantile) et veiller à ce que les 
professionnels de la santé d’autres domaines 
que la santé buccodentaire participent aux 
activités de santé buccodentaire.

Dans la plupart des pays, les enfants de cinq 
ou six ans sont vus par des équipes de soins 
primaires, composées d’infirmiers, de sages-
femmes et d’agents de santé communautaires, 
et plus rarement, par des professionnels de la 
santé buccodentaire.

Promouvoir, protéger et soutenir 
l’allaitement maternel exclusif jusqu’à l’âge 
de six mois, puis l’introduction d’aliments 
complémentaires (solides) sûrs et adaptés 
du point de vue nutritionnel à l’âge de six 
mois, tout en poursuivant l’allaitement 
jusqu’à l’âge de deux ans ou plus.

L’allaitement maternel est associé à une 
meilleure santé générale et à un risque 
inférieur de CPE chez les nourrissons et les 
enfants (14).
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Intervention Raison

Harmoniser la lutte contre la CPE avec les 
initiatives de promotion de la santé visant à 
prévenir l’obésité de l’enfant, en préconisant 
l’évitement des sucres libres dans les 
aliments et les boissons, y compris les 
aliments et les boissons complémentaires.

La consommation de sucres libres a des 
effets néfastes sur la santé buccodentaire et 
générale, notamment la carie dentaire, la prise 
de poids, l’obésité et les MNT connexes (32).

Intensifier les activités entreprises en vue de 
garantir l’accès à de l’eau propre et salubre, 
afin d’éviter la consommation inutile de 
boissons sucrées.

La consommation de sucres libres a des 
effets néfastes sur la santé buccodentaire et 
générale, notamment la carie dentaire, la prise 
de poids, l’obésité et les MNT connexes (32).

Réglementer la publicité des aliments 
et des boissons (y compris les aliments 
complémentaires) auprès des enfants, 
notamment pour réduire l’exposition des 
enfants à la publicité d’aliments riches en 
sucres libres et le pouvoir d’influence de 
cette publicité.

La consommation de sucres libres a des 
effets néfastes sur la santé buccodentaire et 
générale, notamment la carie dentaire, la prise 
de poids, l’obésité et les MNT connexes (32).

Introduire des politiques de taxation 
des aliments et des boissons riches en 
sucres libres.

L’OMS recommande l’imposition de taxes 
ou de droits sur les boissons sucrées comme 
moyen de réduire la consommation de 
boissons sucrées (87).

Préconiser un usage approprié du fluorure 
en prévention de la carie. Notamment, 
fournir des lignes directrices en vue 
des interventions de santé publique 
et à l’intention des agents de santé qui 
conseillent les personnes et les pourvoyeurs 
de soins.

Le fluorure contribue fortement à réduire la 
prévalence de la carie dentaire (38–40). Parce 
que la sévérité de la CPE et les conditions 
sociales, culturelles et économiques varient 
d’un pays à l’autre, chaque pays devrait 
formuler et appliquer sa propre politique sur 
l’usage approprié du fluorure.

Intégrer la surveillance de la CPE aux 
systèmes de surveillance nationaux ou 
infranationaux (p. ex. DHIS).

Il est important d’évaluer les programmes 
nationaux mis en place pour la prévention de 
la CPE et la promotion de la santé. La situation 
nationale ou infranationale pourrait justifier 
l’inclusion des enfants d’âge préscolaire aux 
programmes de surveillance de la santé 
buccodentaire (24).
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Intervention Raison

Élaborer une politique nationale en vue 
d’encourager l’acquisition de nouvelles 
habiletés et compétences par les équipes 
de soins primaires et veiller à ce que leur 
formation initiale et continue englobe la 
prévention et la réduction de la CPE.

Il est essentiel que les professionnels de 
la santé d’autres domaines que la santé 
buccodentaire (équipes de soins primaires, 
prestataires de soins primaires) considèrent la 
CPE comme un problème de santé publique 
qui a des répercussions sur les nourrissons, les 
enfants, les familles et les communautés. Ces 
répercussions incluraient la douleur, l’infection, 
les effets sur la croissance et le développement 
des enfants, ainsi que le poids économique 
de la maladie. Les professionnels de la santé 
doivent comprendre les grands facteurs de 
risque de la CPE et les moyens de les identifier, 
et ils doivent reconnaître leurs responsabilités 
dans la lutte contre la CPE.
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Annexe 1

Questions récapitulatives sur 
la prévention de la carie de la 
petite enfance

1. L’allaitement maternel après l’âge d’un an augmente-t-il le 
risque de carie de la petite enfance comparativement à l’al-
laitement maternel pendant moins d’un an?

2. L’allaitement maternel après l’âge d’un an augmente-t-il le 
risque de carie de la petite enfance comparativement à la 
consommation de lait de vache (ou l’équivalent) comme prin-
cipal lait consommé après l’âge d’un an?

3. L’allaitement maternel après l’âge de deux ans accroît-il le 
risque de carie de la petite enfance comparativement à l’allai-
tement maternel pendant une période inférieure à deux ans?

4. L’allaitement maternel après l’âge de deux ans accroît-il le 
risque de carie de la petite enfance comparativement à la 
consommation de lait de vache (ou l’équivalent) comme prin-
cipal lait consommé après l’âge de deux ans?

5. La consommation de liquides contenant des sucres libres 
au moyen d’un biberon accroît-elle le risque de carie de la 
petite enfance?

6. La consommation de boissons complémentaires qui 
contiennent des sucres libres accroît-elle le risque de carie 
de la petite enfance?

7. La consommation d’aliments complémentaires auxquels des 
sucres libres ont été ajoutés accroît-elle le risque de carie de 
la petite enfance?

8. L’hygiène dentaire assurée par un parent ou un pourvoyeur 
de soins réduit-elle le risque de carie de la petite enfance?

9. L’éducation à la santé buccodentaire des pourvoyeurs de soins 
est-elle efficace pour prévenir la carie de la petite enfance?

10. Une concentration optimale de fluorure dans l’eau réduit-elle 
le risque de carie de la petite enfance?

11. La consommation de lait fluoré réduit-elle le risque de carie 
de la petite enfance?

12. La fluoration du sel réduit-elle le risque de carie de la 
petite enfance?
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Annexe 2

Interventions clés pour prévenir et réduire la 
carie de la petite enfance

Intervention Raison

Diagnostic 
précoce

La détection précoce des 
lésions carieuses est au coeur 
du traitement de la CPE. 
Les principaux pourvoyeurs 
de soins, assistés par les 
professionnels de la santé, 
sont le point de départ de 
la détection des lésions 
carieuses précoces.

Les lésions carieuses progressent plus 
rapidement sur les dents temporaires 
que sur les dents permanentes.

Intégrer des bilans de santé 
buccodentaire aux soins 
primaires, notamment aux 
interventions de santé 
communautaires, afin 
d’encourager le diagnostic 
précoce de la CPE.

Les enfants peuvent être vus lorsqu’ils 
reçoivent des vaccins ou qu’ils consultent 
pour des problèmes de santé généraux. 
Les enfants de moins de six ans peuvent 
être vus fréquemment par le personnel 
des soins primaires ou les fournisseurs 
de soins de santé généraux, mais moins 
souvent par les professionnels de la 
santé buccodentaire.

La détection précoce de la CPE et 
l’intervention immédiate permettent de 
traiter la CPE et de prévenir les problèmes 
qui y sont associés.
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Intervention Raison

Réduction 
des facteurs 
de risque : 
alimentation 
des nourrissons 
et des jeunes 
enfants

Promouvoir, protéger et 
soutenir l’allaitement maternel 
exclusif jusqu’à l’âge de six 
mois, puis l’introduction 
d’aliments complémentaires 
(solides) sûrs et adaptés du 
point de vue nutritionnel 
à l’âge de six mois, tout en 
poursuivant l’allaitement 
jusqu’à l’âge de deux ans 
ou plus.

L’allaitement maternel est associé à une 
meilleure santé générale et à un risque 
inférieur de CPE chez les nourrissons et 
les enfants.

Limiter la consommation de 
liquides contenant des sucres 
libres, y compris les jus naturels 
sans sucre ajouté.

La consommation de sucres libres 
accroît le risque de carie, dont la CPE. La 
consommation de sucres libres dans les 
boissons, notamment au moyen d’un 
biberon, augmente le risque de CPE.

Limiter la consommation 
d’aliments complémentaires 
contenant des sucres libres.

La consommation de sucres libres 
accroît le risque de carie, dont la 
CPE. La consommation d’aliments 
complémentaires riches en sucres libres 
augmente le risque de CPE.

Encourager une alimentation 
variée, riche en fruits et 
légumes et pauvre en sucres 
libres chez les jeunes enfants.

Une alimentation variée, riche en fruits et 
légumes est associée à un risque inférieur 
de MNT, dont la carie dentaire.
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Intervention Raison

Réduction 
des facteurs 
de risque : 
exposition de la 
population au 
fluorure

Dans les communautés 
où l’exposition naturelle 
au fluorure est faible, des 
programmes communautaires 
de fluoration de l’eau, du sel 
ou du lait devraient être mis 
en place.

Il a été montré dans les années 1930 que 
la prévalence et la sévérité de la carie 
dentaire étaient inversement liées à la 
concentration de fluorure dans l’eau 
potable. Si certaines populations boivent 
une eau dont la teneur naturelle en 
fluorure est adéquate, l’eau consommée 
par la majorité des populations renferme 
naturellement beaucoup moins de 
fluorure que la concentration adéquate. 
La concentration en fluorure de l’eau 
potable a été portée à un niveau optimal 
en 1945 à Grand Rapids aux États-
Unis; depuis, dans le monde, au moins 
78 études ont montré que la fluoration 
de l’eau prévient la CPE. Un nombre plus 
restreint d’études ont porté sur l’efficacité 
de la fluoration du sel ou du lait, mais 
ont confirmé son efficacité. Il n’y a pas de 
contradiction avec la recommandation 
de l’OMS de réduire l’apport en sel, 
car une faible quantité de sel suffit 
pour obtenir un effet préventif contre 
la carie. Ces méthodes d’exposition 
au fluorure coûtent peu cher et ont 
l’avantage de profiter aux personnes 
qui sont les plus difficiles à joindre par 
d’autres programmes préventifs et qui, 
très souvent, supportent le plus lourd 
fardeau sanitaire.
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Intervention Raison

Le brossage des dents des 
nourrissons et des enfants à 
l’aide d’un dentifrice fluoré 
efficace et abordable devrait 
être adopté systématiquement.

Depuis que l’ajout de fluorure aux 
dentifrices a débuté il y a 70 ans, un très 
grand nombre d’essais ont démontré sa 
capacité de prévenir la carie. L’efficacité 
augmente à mesure que la concentration 
de fluorure augmente dans le dentifrice, 
mais pour les nourrissons et les jeunes 
enfants, la concentration de fluorure est 
établie en fonction des avantages par 
rapport aux risques; dans la plupart des 
pays, les concentrations se situent entre 
1 000 et 1 500 ppm.

La fabrication de dentifrice demande 
des compétences. Il est important que 
le fluorure ajouté soit disponible pour 
exercer son effet préventif contre la 
carie et que la durée de conservation 
du dentifrice soit adéquate; ces aspects 
devraient être contrôlés par les autorités 
nationales. Les autorités devraient aussi 
veiller à ce que toute la population 
ait accès à des dentifrices efficaces et 
abordables, et à ce que les parents 
et les pourvoyeurs de soins aient les 
compétences et la motivation requises 
pour brosser les dents de leurs enfants.

Le brossage deux fois par jour est plus 
efficace qu’un brossage moins fréquent, 
car il maintient une quantité adéquate 
de fluorure autour des dents pendant 
une plus grande partie de la journée. 
Le brossage des dents est une habileté 
fondamentale; dans beaucoup de pays, 
il fait partie des routines scolaires qui 
contribuent à améliorer la santé.
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Intervention Raison

Éradication 
des lésions 
carieuses par 
l’application 
d’agents de 
scellement et 
de vernis fluoré 
et l’emploi de 
techniques 
à effraction 
minimale

Application, par les équipes 
de soins primaires, d’agents 
de scellement sur les puits 
et fissures des molaires 
temporaires lorsque ceux-ci 
sont profonds ou en présence 
de lésions carieuses initiales.

Comparativement aux témoins n’ayant 
pas reçu d’agents de scellement, le 
scellement des molaires temporaires à 
l’aide de résines ou de verre ionomère 
peut réduire l’apparition d’une nouvelle 
lésion carieuse atteignant la dentine.

Application, par les équipes 
de soins primaires, de vernis 
au fluorure de sodium sur les 
dents temporaires des enfants 
atteints de CPE ou sur les dents 
qui présentent des signes de 
carie précoce.

L’application topique de vernis fluoré 
entre deux et quatre fois par année peut 
réduire la survenue de nouvelles lésions 
carieuses de la dentine ou le besoin de 
restauration des dents. Le vernis fluoré 
peut renverser les lésions carieuses 
débutantes sur les dents temporaires et 
favoriser la reminéralisation des lésions 
précoces de l’émail chez les enfants.

Propreté des lésions carieuses 
assurée par le brossage 
quotidien des dents au moyen 
de dentifrice fluoré, avec l’appui 
des pourvoyeurs de soins.

Le brossage quotidien des dents au 
moyen d’un dentifrice contenant entre 
1 000 et 1 500 ppm de fluorure peut 
arrêter ou ralentir la progression des 
lésions carieuses actives sur les dents 
temporaires des jeunes enfants.

Application de FDA par les 
équipes de soins primaires 
sur les lésions carieuses qui 
atteignent la dentine.

L’application annuelle ou semi-annuelle 
d’une solution de FDA à 38 % est un 
moyen simple, peu coûteux et très 
efficace pour stopper la progression des 
lésions carieuses cavitaires molles sur les 
dents temporaires.

Utilisation, par les équipes 
de soins primaires et les 
professionnels de la santé 
buccodentaire, de ciment 
verre ionomère fluide libérant 
du fluorure pour recouvrir les 
lésions carieuses de la dentine.

L’application de ciment verre ionomère 
fluide libérant du fluorure pour recouvrir 
les lésions carieuses de la dentine peut 
arrêter la progression des lésions sur les 
dents temporaires.



Mettre fin à la carie de la petite enfance Annexe 258

Intervention Raison

Si la restauration d’une dent 
temporaire cariée s’impose, les 
équipes de soins primaires et 
les professionnels de la santé 
buccodentaire peuvent utiliser 
des techniques à effraction 
minimale, comme le TRA réalisé 
avec des matériaux adhésifs tel 
le ciment verre ionomère.

L’application de matériaux adhésifs 
dentaires au moyen de techniques 
à effraction minimale s’effectue sans 
injection d’anesthésiques locaux 
et convient aux jeunes enfants, qui 
pourraient ne pas collaborer pendant le 
traitement. La survie des restaurations 
d’une face au verre ionomère à haute 
viscosité par TRA sur les dents primaires 
est élevée et peut se rapprocher de celle 
d’une restauration réalisée selon une 
technique classique.

Éducation 
sanitaire et 
mobilisation de 
la communauté 
en vue de 
prévenir la CPE

Les équipes de soins primaires, 
en particulier les agents 
de santé communautaires, 
devraient montrer l’importance 
des dents temporaires aux 
parents, aux pourvoyeurs de 
soins et à la communauté 
en général, et faire connaître 
les conséquences de la CPE 
sur la qualité de vie des 
jeunes enfants.

L’adoption d’habitudes de santé durables 
pendant l’enfance débute à la maison 
avec les parents et les principaux 
pourvoyeurs de soins; ceux-ci jouent 
un rôle important dans l’acquisition des 
comportements de l’enfant relativement 
à la santé buccodentaire.

L’éducation des parents et des 
pourvoyeurs de soins quant à la santé 
buccodentaire et aux facteurs de risque 
de CPE peut réduire le risque de CPE.

L’éducation sanitaire doit reposer sur 
des renseignements valables sur le 
plan scientifique.

Les ministères concernés 
et les administrations 
municipales doivent établir des 
programmes d’éducation à la 
santé buccodentaire dans les 
établissements préscolaires, en 
y incluant le brossage des dents 
avec du dentifrice fluoré.

L’éducation à la santé buccodentaire 
dans les établissements préscolaires, y 
compris le brossage des dents avec du 
dentifrice ayant une teneur en fluor de 
1 000 à 1 500 ppm, permet de réduire 
la carie dentaire lorsque les activités 
sont réalisées par les éducateurs au 
niveau préscolaire.

Des communications de masse 
devraient être entreprises afin 
d’améliorer les connaissances 
et les pratiques des parents et 
des pourvoyeurs de soins quant 
à la santé buccodentaire.

Différents médias peuvent servir à mieux 
informer les parents et les pourvoyeurs 
de soins sur la prévention de la CPE, 
l’alimentation et les pratiques de 
santé buccodentaire.



Mettre fin à la carie de la petite enfance Annexe 2 59

Intervention Raison

Les visites à domicile et les 
communications par téléphone 
devraient faire partie des soins 
de proximité.

Le contact en personne avec les parents 
d’enfants touchés par la CPE permet 
la détection précoce de la maladie, la 
prévention de la CPE et une couverture 
appropriée des soins de santé dont ont 
besoin les enfants. Les agents de santé 
communautaires peuvent réaliser cette 
activité de proximité.

La réalisation d’entrevues 
motivationnelles auprès 
des parents et des femmes 
enceintes par des prestataires 
de soins primaires formés et 
des professionnels de la santé 
buccodentaire contribue à 
l’évitement de la carie dentaire 
chez les enfants.

Les programmes communautaires qui 
incluent des entrevues motivationnelles 
sont utiles, car ils permettent d’obtenir 
la contribution des mères et des femmes 
enceintes à la prévention de la carie.

Rôle des 
équipes de 
soins primaires, 
y compris les 
agents de santé 
communautaires, 
dans la 
prévention et 
la réduction de 
la CPE

Préconiser et faciliter la 
formation des prestataires 
de soins primaires, y 
compris les agents de santé 
communautaires, le personnel 
infirmier et les sages-femmes.

Les équipes de soins primaires sont des 
acteurs clés dans la prévention et la 
réduction de la CPE. Dans la plupart des 
pays, les enfants de cinq ou six ans sont 
vus par des équipes de soins primaires, 
composées d’infirmiers, de sages-femmes 
et d’agents de santé communautaires, et 
plus rarement, par des professionnels de 
la santé buccodentaire.

Les équipes de soins primaires ont 
souvent une connaissance privilégiée 
de la communauté qui leur permet de 
gagner le respect des familles, amis et 
organisations et d’assurer la continuité 
des soins.

Surveillance et 
évaluation

Les enfants d’âge préscolaire 
peuvent être inclus comme 
groupe cible dans les enquêtes 
nationales et infranationales 
sur la santé buccodentaire 
dans le cadre des programmes 
de surveillance régulière de 
la population.

Il est important d’évaluer les programmes 
communautaires de prévention de la CPE 
et de promotion de la santé. La situation 
nationale ou infranationale pourrait 
justifier l’inclusion des enfants d’âge 
préscolaire dans les programmes de 
surveillance de la santé buccodentaire.
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Intervention Raison

Constitution 
d’un cadre 
qui appuie 
l’intégration 
des activités de 
prévention et 
de réduction 
de la CPE aux 
initiatives 
globales de 
santé

Intégrer la prévention de la 
CPE aux soins primaires (p. 
ex. programmes de santé 
maternelle et infantile) et veiller 
à ce que les professionnels de 
la santé d’autres domaines 
que la santé buccodentaire 
participent aux activités de 
santé buccodentaire.

Dans la plupart des pays, les enfants 
de cinq ou six ans sont vus par des 
équipes de soins primaires, composées 
d’infirmiers, de sages-femmes et d’agents 
de santé communautaires, et plus 
rarement, par des professionnels de la 
santé buccodentaire.

Promouvoir, protéger et 
soutenir l’allaitement maternel 
exclusif jusqu’à l’âge de six 
mois, puis l’introduction 
d’aliments complémentaires 
(solides) sûrs et adaptés du 
point de vue nutritionnel 
à l’âge de six mois, tout en 
poursuivant l’allaitement 
jusqu’à l’âge de deux ans 
ou plus.

L’allaitement maternel est associé à une 
meilleure santé générale et à un risque 
inférieur de CPE chez les nourrissons et 
les enfants.

Harmoniser la lutte contre 
la CPE avec les initiatives de 
promotion de la santé visant à 
prévenir l’obésité de l’enfant, 
en préconisant l’évitement 
des sucres libres dans les 
aliments et les boissons, y 
compris les aliments et les 
boissons complémentaires.

La consommation de sucres libres a des 
effets néfastes sur la santé buccodentaire 
et générale, notamment la carie 
dentaire, la prise de poids, l’obésité et les 
MNT connexes.

Intensifier les activités 
entreprises en vue de garantir 
l’accès à de l’eau propre 
et salubre, afin d’éviter la 
consommation inutile de 
boissons sucrées.

La consommation de sucres libres a des 
effets néfastes sur la santé buccodentaire 
et générale, notamment la carie 
dentaire, la prise de poids, l’obésité et les 
MNT connexes.
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Intervention Raison

Réglementer la publicité 
des aliments et des boissons 
(y compris les aliments 
complémentaires) auprès des 
enfants, notamment pour 
réduire l’exposition des enfants 
à la publicité d’aliments riches 
en sucres libres et le pouvoir 
d’influence de cette publicité.

La consommation de sucres libres a des 
effets néfastes sur la santé buccodentaire 
et générale, notamment la carie 
dentaire, la prise de poids, l’obésité et les 
MNT connexes.

Introduire des politiques de 
taxation des aliments et des 
boissons riches en sucres libres.

L’OMS recommande l’imposition de 
taxes ou de droits sur les boissons 
sucrées comme moyen de réduire la 
consommation de boissons sucrées.

Préconiser un usage approprié 
du fluorure en prévention de 
la carie. Notamment, fournir 
des lignes directrices en vue 
des interventions de santé 
publique et à l’intention 
des agents de santé qui 
conseillent les personnes et les 
pourvoyeurs de soins.

Le fluorure contribue fortement à réduire 
la prévalence de la carie dentaire. Parce 
que la sévérité de la CPE et les conditions 
sociales, culturelles et économiques 
varient d’un pays à l’autre, chaque 
pays devrait formuler et appliquer sa 
propre politique sur l’usage approprié 
du fluorure.

Intégrer la surveillance de 
la CPE aux systèmes de 
surveillance nationaux ou 
infranationaux (p. ex. DHIS).

Il est important d’évaluer les programmes 
nationaux mis en place pour la 
prévention de la CPE et la promotion 
de la santé. La situation nationale 
ou infranationale pourrait justifier 
l’inclusion des enfants d’âge préscolaire 
aux programmes de surveillance de la 
santé buccodentaire.
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Intervention Raison

Élaborer une politique 
nationale en vue d’encourager 
l’acquisition de nouvelles 
habiletés et compétences 
par les équipes de soins 
primaires et veiller à ce que leur 
formation initiale et continue 
englobe la prévention et la 
réduction de la CPE.

Il est essentiel que les professionnels 
de la santé d’autres domaines que 
la santé buccodentaire (équipes de 
soins primaires, prestataires de soins 
primaires) considèrent la CPE comme 
un problème de santé publique qui a 
des répercussions sur les nourrissons, les 
enfants, les familles et les communautés. 
Ces répercussions incluraient la douleur, 
l’infection, les effets sur la croissance 
et le développement des enfants, ainsi 
que le poids économique de la maladie. 
Les professionnels de la santé doivent 
comprendre les grands facteurs de 
risque de la CPE et les moyens de les 
identifier, et ils doivent reconnaître leurs 
responsabilités dans la lutte contre la CPE.
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