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Santé bucco-dentaire des enfants :  
des inégalités dès le plus jeune âge

La santé bucco-dentaire des enfants s’est nettement améliorée ces vingt dernières années. 
Cependant, des inégalités sociales de recours aux soins et de santé demeurent : 9 enfants 
de cadres âgés de 6 ans sur 10 n’ont jamais eu de caries contre 7 enfants d’ouvriers sur 10 
en 2006.
La Haute Autorité de santé préconise une visite annuelle chez le dentiste dès 
l’apparition des dents de lait. Or, le recours aux soins dentaires des enfants est 
inférieur à cette recommandation : selon l’enquête Handicap-Santé de 2008, seuls 
70 % des 5-15 ans avaient consulté un chirurgien-dentiste au cours des douze derniers 
mois. Ce pourcentage masque à la fois des inégalités sociales et territoriales, puisque 
ce sont 8 enfants de cadres sur 10 qui ont consulté un dentiste dans l’année contre 
6 enfants d’ouvriers. 
Ces inégalités de recours se traduisent par un repérage plus tardif des caries. En 
maternelle, 4 % des enfants de cadres ont au moins une carie non soignée, contre 
23 % des enfants d’ouvriers. Par ailleurs, les enfants scolarisés dans les DOM ont 
deux fois plus souvent des dents cariées non traitées qu’en Métropole.
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Recours dentiste

		

		Recours dentiste et cs pr

		cspr		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste

				0		3324		0.68294		6201021.82

		00 - non connue		1		17		0.71294		19009.77

		10 - agriculteur		1		60		0.79341		141348.88

		20 - artisan, commerçant		1		220		0.74792		490744.53

		30 - cadre		1		520		0.77471		1254108.39

		40 - prof interm		1		653		0.70616		1358493.2

		50 - employé		1		672		0.67606		1136817.33

		60 - ouvrier		1		943		0.59598		1524232.21

		80 - sans activite		1		239		0.63171		276267.5

		cspr2		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste				csmere2		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste				cspere2		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste

				0		3324		0.68294		6201021.82						0		3324		0.68294		6201021.82						0		3324		0.68294		6201021.82

		Cadre		1		520		0.77471		1254108.39				Cadre		1		267		0.78484		653613.4				Cadre		1		435		0.79823		1110436

		Employé		1		672		0.67606		1136817.33				Employé		1		1188		0.68774		2254382.91				Employé		1		275		0.67022		479154.9

		Independant		1		280		0.75763		632093.41				Independant		1		113		0.7201		250651.85				Independant		1		293		0.74993		676800.84

		Non connue		1		17		0.71294		19009.77				Non connue		1		185		0.64151		275733.57				Non connue		1		855		0.63928		1222349.12

		Ouvrier		1		943		0.59598		1524232.21				Ouvrier		1		260		0.59179		469279.37				Ouvrier		1		904		0.62112		1543121.22

		Profession intermédiaire		1		653		0.70616		1358493.2				Profession intermédiaire		1		528		0.74265		1162236.14				Profession intermédiaire		1		508		0.68942		1058351.16

		Sans activite		1		239		0.63171		276267.5				Sans activite		1		783		0.61916		1135124.58				Sans activite		1		54		0.79255		110808.59

						3324

																pr		mere		père

		cspr4		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste				Cadre		77%		78%		80%

				0		3324		0.68294		6201021.82				Employé		68%		69%		67%

		0 - non connue		1		17		0.71294		19009.77				Independant		76%		72%		75%

		1 Independant		1		280		0.75763		632093.41				Non connue		71%		64%		64%

		3 Cadre ou prof intermédiaire		1		1173		0.73748		2612601.59				Ouvrier		60%		59%		62%

		5 Employé ou ouvrier		1		1615		0.62774		2661049.54				Profession intermédiaire		71%		74%		69%

		8 sans activite		1		239		0.63171		276267.5				Sans activite		63%		62%		79%

						3324

		statoccup_pr		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste								24.9337204898

				0		3323		0.68298		6201021.82

		Cadres et PI		1		1128		0.74234		2561858.13

		Ouvrier et employé		1		1388		0.63498		2414950.74

		Occupés autres PCS		1		280		0.75083		618492.29

		Chomeurs		1		245		0.55693		229887.1								30		18

		Inactif		1		282		0.63863		375833.55								1.7689		1.4884

																		16.9596924642		12.0935232464

		diplmere		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste

				0		3324		0.68294		6201021.82

		0 - diplôme non connu		1		174		0.63865		259771.95

		1 - diplome supérieur, BAC+2		1		849		0.74933		1962512.5

		2 - BAC général, technique, pro		1		518		0.70781		1110724.36

		3 - BEP, CAP		1		806		0.67093		1435930.59

		4 - collège, primaire, sans diplome		1		977		0.61077		1432082.41				Interressant tout de meme; le vrai écart c'est entre sans diplôme et le reste, apres finalement c'est croissant mais ça reste proche de 70%

												Là c'est l'inverse, l'écart est entre dipl sup et tout le reste

		diplpere		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste

				0		3324		0.68294		6201021.82						mere		père

		0 - diplôme non connu		1		852		0.6385		1218214.77				0 - diplôme non connu		64%		64%

		1 - diplome supérieur, BAC+2		1		644		0.7736		1505879.17				1 - diplome supérieur, BAC+2		75%		77%

		2 - BAC général, technique, pro		1		312		0.66488		651973.9				2 - BAC général, technique, pro		71%		66%

		3 - BEP, CAP		1		854		0.67365		1698019.88				3 - BEP, CAP		67%		67%

		4 - collège, primaire, sans diplome		1		662		0.65359		1126934.09				4 - collège, primaire, sans diplome		61%		65%

		bestdipl		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste

				0		3324		0.68294		6201021.82

		0 - diplôme non connu		1		51		0.64867		38936.98

		1 - diplome supérieur, BAC+2		1		1067		0.7627		2506900.47

		2 - BAC général, technique, pro		1		556		0.67219		1123922.37

		3 - BEP, CAP		1		940		0.63162		1568996.4

		4 - collège, primaire, sans diplome		1		710		0.61022		962265.6

		tuu		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste

				0		3324		0.68294		6201021.82

		Commune rurale		1		779		0.71475		1722587.6				Commune rurale		0.71475

		Unité urbaine de moins de 5 000 habitants		1		188		0.6183		397706.04				Unité urbaine de moins de 5 000 habitants		0.6183

		Unité urbaine de 5 000 à 9 999 habitants		1		154		0.63593		276779.09				Unité urbaine de 5 000 à 9 999 habitants		0.63593

		Unité urbaine de 10 000 à 19 999 habitants		1		221		0.70531		298386.2				Unité urbaine de 10 000 à 19 999 habitants		0.70531

		Unité urbaine de 20 000 à 49 999 habitants		1		242		0.65667		364138.36				Unité urbaine de 20 000 à 49 999 habitants		0.65667

		Unité urbaine de 50 000 à 99 999 habitants		1		266		0.64521		427152.63				Unité urbaine de 50 000 à 99 999 habitants		0.64521

		Unité urbaine de 100 000 à 199 999 habitants		1		247		0.59366		354962.7				Unité urbaine de 100 000 à 199 999 habitants		0.59366

		Unité urbaine de 200 000 à 1 999 999 habitants		1		795		0.70367		1306061.46				Unité urbaine de 200 000 à 1 999 999 habitants		0.70367

		Unité urbaine de Paris		1		432		0.70318		1053247.73				Unité urbaine de Paris		0.70318

		zauer		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste

				0		3324		0.68294		6201021.82

		communes appartement à un pôle urbain		1		1899		0.67851		3309224.1

		communes monopolarisées		1		595		0.67504		1102188.05

		communes multipolarisées		1		199		0.72557		393850.74

		communes appartenant à un pôle d'emploi de l'espace rural		1		157		0.65868		328225.05

		communes appartenant à la couronne d'un pôle d'emploi de l'espace rural		1		16		0.83455		41747.64

		autres communes de l'espace à dominante rurale		1		358		0.67126		758780.56

		Lyon, Marseille et Paris		1		100		0.76615		267005.67

		communes appartement à un pôle urbain		0.67851

		communes monopolarisées		0.67504

		communes multipolarisées		0.72557

		communes appartenant à un pôle d'emploi de l'espace rural		0.65868

		communes appartenant à la couronne d'un pôle d'emploi de l'espace rural		0.83455

		autres communes de l'espace à dominante rurale		0.67126

		Lyon, Marseille et Paris		0.76615

		dep_4		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste		Densité dentiste

				0		3324		0.68294		6201021.82

		1 Nord		1		272		0.72994		282384.25		53

		2 PDC		1		284		0.66894		145315.82		44

		3 HDS		1		205		0.68822		161797.6		77

		4 Rhon		1		249		0.61399		147165.9		72

		5_rest		1		2314		0.68295		5464358.25

		dep_4		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste

				0		3324		0.68294		6201021.82

		1 Nord		1		272		0.72994		282384.25

		2 PDC		1		284		0.66894		145315.82

		3 HDS		1		205		0.68822		161797.6

		4 Rhon		1		249		0.61399		147165.9

		5_rest		1		2314		0.68295		5464358.25

		densité

				Pop par tuu		Nb dentistes		Vraie pop		Taux dentistes pr 1 hab		Nb dentistes pour 100 000 habitants

		Commune rurale		13,912		2,512		13912000		0.0001805635		18.0563542266

		U, u, de moins de 5 000 hab,		4,145		2,582		4145000		0.0006229192		62.2919179735

		de 5 000 à - de 10 000 hab,		3,516		2,569		3516000		0.0007306598		73.0659840728

		de 10 000 à - de 20 000 hab,		3,077		2,386		3077000		0.0007754306		77.5430614235

		de 20 000 à - de 50 000 hab,		3,878		3,115		3878000		0.0008032491		80.3249097473

		de 50 000 à - de 100 000 hab,		4,498		3,614		4498000		0.0008034682		80.3468208092

		de 100 000 à - de 200 000 hab,		3,260		2,506		3260000		0.0007687117		76.8711656442

		de 200 000 à - de 2 000 000 hab,		15,205		12,516		15205000		0.0008231503		82.3150279513

		Agglomération parisienne		10,303		8,005		10303000		0.0007769582		77.6958167524

		TOTAL				39,805		61794000				64.4156390588

		Pour les populations par tuu (2007) :http://www,insee,fr/fr/ffc/ipweb/ip1364/ip1364,pdf

		Densté de dantiste dans les DOM

				Nb de dentiste		Densité pr 100 000 hab		Pop totale

		Guadeloupe		146		36		405555.555555556

		Martinique		158		40		395000		Popo totale dom		1,862,363

		Guyane		53		23		230434.782608696

		Réunion		424		51		831372.549019608		densité dom		41.9359731325

		Mayotte		13		7		185714.285714286				41.3227513228

						D'apres insee:		1.89

								1,890,000

		Couverture		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste

				0		3310		0.68273		6168059.26

		1 CMU		1		524		0.60488		599319.18

		2 Pas de complémentaire		1		254		0.59418		325568.65

		3 Avec complémentaire		1		2532		0.69949		5243171.43

		quartuc		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste

		,		0		3323		0.68298		6201021.82

		1		1		1072		0.5868		1393056.82				1er		0.5868

		2		1		820		0.68823		1581153.05				2eme		0.68823

		3		1		752		0.70762		1601884.62				3eme		0.70762

		4		1		679		0.75786		1624927.32				4eme		0.75786

		Typmen		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste

				0		3323		0.68298		6201021.82

		3 Autre type de ménage		1		190		0.56506		193640.22				3 Autre type de ménage		57%

		1 Famille monoparentale		1		642		0.63078		951355.39				1 Famille monoparentale		63%

		2 Couple avec enfant(s)		1		2491		0.69947		5056026.21				2 Couple avec enfant(s)		70%

		corpulence_r		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste

				0		3324		0.68294		6201021.82

		Obésité		1		210		0.52746		213501.56				Obésité		53%

		Surpoids		1		479		0.6564		766070.44				Surpoids		66%

		Insuffisance pondérale		1		452		0.68472		843105.18				Insuffisance pondérale		68%

		Corpulence normale		1		2183		0.69755		4378344.64				Corpulence normale		70%

		V_HANDICAP		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste

				0		3252		0.68371		6108266.86

		1		1		2905		0.68561		6015880.24

		2		1		347		0.57914		92386.63

		BCHRO		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste

				0		3324		0.68294		6201021.82

		1		1		1067		0.70711		1319496.43

		2		1		2254		0.67656		4875855.00

		9		1		3		0.79917		5670.38

		BLIMI		_TYPE_		_FREQ_		dentiste		nbdentiste

				0		3324		0.68294		6201021.82

		1		1		188		0.62139		90182.90

		2		1		331		0.64370		264191.89

		3		1		2803		0.68632		5846647.03

		9		1		2		0.00000		0.00
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Figure 2
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Figure 3
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				GRAPHIQUE 1 Recours au dentiste des enfants selon la catégorie
socioprofessionnelle de la mère comparé au recours
des femmes ayant des enfants vivant à domicile

						Enfants de 5 à 15 ans		Femmes ayant au moins un enfant, vivant au domicile

				Ouvrier		60%		62%

				Sans activité		63%		51%

				Employé		69%		60%

				Independant		73%		57%

				Profession intermédiaire		76%		69%

				Cadre		79%		78%



Lecture • L’enquête HSM n’interroge qu’une seule personne par ménage, il n’est donc pas possible de comparer le recours au dentiste d’un enfant avec celui de sa mère. Le taux de recours des enfants de 5 à 15 ans selon la catégorie socioprofessionnelle de la mère est comparé au taux de recours des femmes interrogées dans l’enquête ayant au moins un enfant vivant au domicile.
Champ • France, enfants de 5 à 15 ans et femmes ayant un ou des enfants vivant à domicile. Recours sur les douze derniers mois.
Sources • INSEE, enquête Handicap-Santé 2008, volet « ménages ».



				TABLEAU 1 Probabilité pour les enfants d’avoir eu recours à un dentiste dans les douze derniers mois

								Rapport de chances		% à avoir eu recours		Effectif dans l'enquête

				Sexe		Filles		1,2**		71%		1,530

						Garçons		Ref		68%		1,794

				Äge		5-9 ans		Ref		64%		1,512

						10-15 ans		1,7**		74%		1,812

				Handicap		Pas de handicap		Ref		69%		2,905

						A un handicap		0.7		59%		347

				PCS de la mère		Indépendant		1,8 **		73%		113

						Cadre		2,5**		79%		267

						Profession intermédiaire		2,2**		76%		528

						Employé		1,6**		69%		1,188

						Ouvrier		Ref		60%		260

						Sans activité		1,3*		63%		783

						Non renseignée		1,5**		65%		185

				Type de ménage		Couples avec enfants		Ref		71%		2,491

						Familles monoparentales		0,8*		65%		642

						Autres situations		0,7**		57%		190

				Lieu de résidence		France métropolitaine		Ref		70%		2,873

						DOM		0,4**		46%		451

				Couverture médicale		Pas de complémentaire		0,7**		60%		254

						CMU-C		1.0		60%		524

						A une mutuelle		Ref		71%		2,532



**Significatif au seuil de 5 % ; *significatif au seuil de 10 % ; en italique : non significatif au seuil de 10 % ;
PCS : profession et catégorie socio-professionnelle.
Lecture • À caractéristiques individuelles et socio-démographiques contrôlées dans la régression
identiques (âge des enfants, sexe, présence d’un handicap, ménage d’appartenance, catégorie
socioprofessionnelle de la mère et couverture médicale des parents), les enfants vivant en Métropole
ont 2,6 fois plus de chances d’avoir eu recours au dentiste que de ne pas y avoir eu recours par rapport
aux enfants vivant dans les DOM. Autrement dit, si p1 est la probabilité d’avoir eu recours au dentiste pour
les premiers et p2 pour les seconds le rapport des chances est [p1/(1-p1)]/[p2/(1-p2)]. Plus simplement,
un rapport de chances supérieur à 1 (respectivement inférieur à 1) signifie que la probabilité d’avoir eu
recours est plus importante (respectivement moins importante) que pour la modalité de référence.
Champ • France, enfants de 5 à 15 ans.
Sources • INSEE, enquête Handicap-Santé 2008, volet « ménages ».



				GRAPHIQUE 2 Part des enfants ayant eu des dents soignées
(traitées ou remplacées), selon la profession de la mère

						Enfant ayant des dents traitées		Enfant ayant des dents traitées parmis ceux ayant consulté un dentiste dans les douze derniers mois

				Cadre		15%		17%

				Independant		22%		23%

				Profession intermédiaire		23%		25%

				Employé		24%		27%

				Sans activite		29%		37%

				Ouvrier		30%		38%



Champ • France, enfants âgés de 5 à 15 ans.
Sources • INSEE, enquête Handicap-Santé 2008, volet « ménages ».



				GRAPHIQUE 3 Part des enfants de grande section de maternelle,
de CM2 et de 3e ayant déjà eu une carie

						Grande section de maternelle (2005-2006)				CM2 (2007-2008)				3e

						Part d'enfant ayant déjà
eu des caries (toutes
déjà traitées)		% d'enfant ayant au moins une carie non traitée		Part d'enfant ayant déjà
eu des caries (toutes
déjà traitées)		% d'enfant ayant au moins une carie non traitée		Part d'enfant ayant déjà
eu des caries (toutes
déjà traitées)		% d'enfant ayant au moins une carie non traitée

				Cadre		4%		4%		21%		6%		30%		4%

				Profession intermédiaire		5%		7%		22%		9%		30%		5%

				Indépendant		6%		11%		25%		16%		37%		8%

				Employé		6%		11%		26%		15%		37%		12%

				Ouvrier		6%		23%		27%		27%		38%		20%

				Autres situations		4%		21%		22%		28%		34%		18%



Lecture • 29 % des enfants d’ouvriers scolarisés en grande section de maternelle ont déjà eu des caries : 23 % des enfants avaient au moins une carie non soignée et 6 % n’avaient que des caries soignées.
Note • L’échelle retenue pour classer les groupes socioprofessionnels est la suivante : a au moins un parent cadre, à défaut un parent avec une profession intermédiaire, à défaut un parent agriculteur,
artisan ou profession libérale, à défaut un parent employé, à défaut un parent ouvrier, à défaut est classé « autres cas » (Chardon, Guignon, 2013).
Champ • France, enfants en classe de grande section de maternelle, de CM2 et de 3e.
Sources • DREES-DGESCO - enquête nationale de santé auprès des élèves de grande section de maternelle (2005-2006), de CM2 (2007-2008) et 3e (2008-2009).
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Santé bucco-dentaire des enfants : des inégalités dès le plus jeune âge

Depuis la fin des an-
nées 1980, l’état de 
santé bucco-dentaire 
des enfants s’est 
amélioré. Cela se tra-

duit par un recul sensible de la pré-
valence des caries. L’indice carieux 
(ou indice CAO1) est passé de 4,2 en 
1987 à 1,2 en 2006 chez les enfants 
âgés de 12 ans2. Quant à la part des 
enfants indemnes de caries, elle a 
augmenté de 12 % à 56 % au cours 
de la même période. Toutefois, tous 
les enfants n’ont pas bénéficié dans les 
mêmes proportions de ces progrès : 
32 %  des enfants d’ouvriers n’avaient 
aucune carie à l’âge de 12 ans en 1998 
contre 47 % des enfants de cadres 
supérieurs. En 2006, ces pourcentages  
s’établissent respectivement à 50 % et 
67 %, soit un gain de 18 points pour 
les ouvriers et de 20 points pour les 
cadres en l’espace de huit ans. 

Les inégalités sociales de santé dès 
l’enfance ont fait l’objet, en 2011, 
d’un rapport de l’Inspection géné-
rale des affaires sociales qui pointe 
l’insuffisance des données dispo-
nibles et une méconnaissance de ces 
inégalités3. La santé bucco-dentaire 
en constitue un excellent marqueur 
et fait l’objet d’un suivi dans le cadre 
de la loi de santé publique de 2004. 
Cette dernière a fixé pour objectif de 
continuer à réduire l’indice carieux 
CAO aux âges de 6 ans et de 12 ans. 
Pour accompagner cet objectif, un 
plan national quadriennal de préven-
tion bucco-dentaire a été mis en place 
en 2006, qui instaure notamment des 
visites prises en charge à 100 % par 
l’Assurance maladie à 6, 9, 12, 15 et 
18 ans (programme M’T DENTS) 
[encadré 1].

Cette étude vise à éclairer, à partir 
des enquêtes Handicap-Santé (INSEE) 

 1. L’indice CAO est l’indicateur permettant de suivre 
l’évolution de la santé bucco-dentaire le plus couramment 

utilisé au niveau international. L’indice CAO moyen  
correspond à la moyenne du nombre total de dents 

cariées (C), absentes pour cause de carie (A) et 
obturées définitivement (O) d’une population donnée, 

rapportée au nombre de personnes examinées. 
2. L’état de santé de la population en France,  

Rapport 2011, DREES.
3. Lopez A., Moleux M., Schaetzel F., Scotton C., 2011,  

« Les inégalités sociales de santé dans l’enfance -  
Santé physique, santé morale, conditions de vie et  

développement de l’enfant », Rapport de l’Inspection 
générale des affaires sociales, mai.

g encadré 1

Santé bucco-dentaire des enfants, prévention et coûts : les recommandations de la HAS

Les comportements de prévention sont d’autant plus importants que l’exposition des dents aux caries est maximale durant la phase post-
éruptive, à savoir toute la période qui jalonne l’enfance et l’adolescence. Les recommandations émises par la Haute autorité de santé (HAS) 
incluent des mesures de prévention collective et individuelle.

• Prévention collective
Programme M’T DENTS : ce programme, lancé par l’Assurance maladie en 2007, prévoit un examen de prévention pris en charge à 100 % 
sans avance de frais, chez le chirurgien-dentiste de son choix, pour les enfants et adolescents de 6, 9, 12, 15 et 18 ans. En cas de nécessité 
de soins, les frais doivent être avancés (sauf à 6 et 12 ans), mais sont pris en charge à 100 % s’ils sont réalisés dans les neuf mois qui 
suivent la visite (hors prothèse, orthodontie ou appareil dentaire). La HAS recommande la participation de tous les enfants et adolescents 
à ce programme.

Identification des populations à risque : les professionnels de santé et de l’Éducation nationale sont invités à favoriser les examens de                    
prévention bucco-dentaire pour les plus petits parmi les populations qui n’auraient pas adhéré au programme M’T DENTS.

• Prévention individuelle
Hygiène dentaire : un brossage des dents au moins deux fois par jour est recommandé avec un dentifrice adapté à l’âge de l’enfant (< à 0,5 mg 
de fluorures/g de pâte chez les enfants de moins de 3 ans, 0,5 mg pour les enfants de 3 à 6 ans, 1,5 mg à partir de 6 ans). Chez les enfants à 
risque carieux élevé, des gouttes ou comprimés fluorés peuvent être prescrits en complément. De même, un chirurgien-dentiste peut appliquer, 
si nécessaire, un vernis ou gel fluoré tous les trois à six mois. Pour certains enfants, le scellement des sillons est un acte préventif bénéfique. 
Cette intervention, qui nécessite que la dent soit parfaitement saine, consiste à boucher les fissures à l’aide d’une résine polymère, formant 
alors une sorte de vernis protecteur. Elle est à réaliser dès l’apparition des molaires définitives et jusqu’à l’âge de 14 ans. 

Hygiène alimentaire : l’exposition aux sucres fermentescibles accroît le risque de caries, il est donc important d’éviter le grignotage entre les 
repas et l’absorption d’aliments collants. De même, toujours pour limiter l’effet de la consommation de produits sucrés, la HAS recommande 
de boire de l’eau pure et de mâcher des gommes non sucrées contenant du xylitol. Ces chewing-gums ont obtenu le label de l’Union française 
pour la santé bucco-dentaire (UFSBD), mais ne remplacent pas le brossage.

• Tarifs et remboursements (en 2012) 
Tarif de la consultation d’un chirurgien-dentiste : 21 euros (taux de remboursement : 70 % soit 14,70 euros).

Tarif pour des soins dentaires pour les enfants de moins de 13 ans (taux de remboursement à 70 %) :
• détartrage : 28,92 € ;
• traitement d’une carie 1 face : 16,87 € ;
• traitement d’une carie 2 faces : 28,92 € ;
• traitement d’une carie 3 faces : 40,97 € ;
• extraction d’une dent de lait : 16,72 € ;
• extraction d’une dent permanente : 33,44 €.

Pour les scellements de sillon, remboursement à hauteur de 70 % pour les premières et deuxièmes molaires permanentes chez les enfants 
de moins de 14 ans (depuis janvier 2001).
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c’est le cas de seulement 69 % des 
enfants d’employées et de 60 % des 
enfants d’ouvrières (graphique 1). On 
retrouve un écart similaire en obser-
vant le taux de recours en fonction du 
groupe socioprofessionnel du père. 
De même, le recours augmente pro-
gressivement avec le diplôme de la 
mère : la proportion d’enfants ayant 
vu un dentiste dans l’année passe 
de 62 %, lorsque la mère est sans 
diplôme, à 76 % lorsqu’elle est diplô-
mée de l’enseignement supérieur.

Des disparités selon le milieu 
social

Enfin, on note que le statut d’acti-
vité des parents et le niveau de vie 
sont également discriminants. En 
particulier, seuls 56 % des enfants 
dont la personne de référence du 
ménage est au chômage ont vu un 
dentiste dans les douze derniers 
mois. Ces écarts sont à l’image des 
disparités en matière de recours des 
parents : le taux de recours des mères 
ouvrières est plus faible que celui des 
mères cadres. Ce sont les soins den-
taires auxquels les adultes renoncent 
le plus (Després et al., 2011).

Ces inégalités sociales dans l’en-
fance sont pénalisantes en matière de 
santé bucco-dentaire et plus généra-
lement de santé et ce, pour trois rai-
sons. La première tient au fait que les 
habitudes en matière de suivi médical 

et Santé et protection sociale (IRDES), 
la persistance des inégalités sociales 
de recours aux soins dentaires. Ces 
résultats sont mis en perspective avec 
les données des enquêtes de santé 
en milieu scolaire (DREES) qui dé-
crivent l’état de santé bucco-dentaire 
des enfants grâce à un examen réalisé 
par des infirmiers(ières) ou des méde-
cins de santé scolaire (encadré 2).

Un recours au chirurgien-
dentiste insuffisant

Les recommandations de la Haute 
Autorité de santé (HAS) préconisent 
une visite de contrôle annuelle 
chez le chirurgien-dentiste pour les 
adultes comme pour les enfants, dès 
l’apparition des dents de lait. Or, se-
lon les déclarations des parents dans 
l’enquête Handicap-Santé réalisée 
en 2008, 30 % des enfants âgés de 
5 à 15 ans n’ont pas consulté de den-
tiste au cours des douze mois pré-
cédant l’enquête. Cette proportion 
diminue avec l’âge, mais reste tout 
de même élevée chez les 10-15 ans : 
26 % d’entre eux n’ont pas consulté 
dans l’année qui a précédé l’enquête 
(36  % chez les 5-9 ans). 

Ce taux de recours, inférieur aux 
recommandations, cache des dispa-
rités sociales. Tandis que 79 % des 
enfants âgés de 5 à 15 ans dont la 
mère est cadre ont consulté un den-
tiste dans les douze derniers mois, 

s’acquièrent dès le plus jeune âge : 
un enfant qui a pris tôt l’habitude de 
consulter régulièrement un dentiste 
aura plus de chances de reproduire 
ce comportement à l’âge adulte. La 
deuxième est qu’une identification 
précoce des problèmes dentaires per-
met d’éviter des traitements dentaires 
lourds et coûteux. Par exemple, une 
carie sur une dent de lait non soi-
gnée peut entraîner une infection du 
germe de la dent définitive qui aura 
pour conséquence des anomalies de 
la couronne ou de la racine. Enfin, la 
troisième raison est, qu’à long terme, 
l’absence de consultations régulières 
et la mauvaise santé bucco-dentaire 
qui en découle peuvent avoir des 
conséquences graves sur l’état de 
santé général, physique comme psy-
chologique (Tessier, Cohen, Azo-
gui-Lévy, 2012). Parmi les risques 
associés à une mauvaise santé bucco-
dentaire figurent, entre autres, les 
maladies cardio-vasculaires, pulmo-
naires, les accouchements précoces 
et l’obésité (Vergnes, Nabet, 2012).

Une méconnaissance  
des dispositifs

Pour remédier à ces inégalités 
sociales de recours aux soins dès 
l’enfance, un programme de préven-
tion a été mis en place par l’Assu-
rance maladie en 2007. Il propose des 
consultations gratuites à différents 
âges de l’enfance et de l’adolescence 
(encadré 1). Or, d’après les données 
2010 de l’enquête Santé et protec-
tion sociale, 75 % des enfants âgés 
de 6 ans et 70 % des enfants de 9 et 
12 ans ont consulté un dentiste dans le 
cadre de ces visites. Ce pourcentage 
diminue à 40 % parmi les adolescents 
de 15 ans. Ce recours diffère selon le 
groupe social des parents. En effet, 
64 % des enfants dont la personne de 
référence du ménage est employée 
déclarent avoir participé à la visite au 
6e anniversaire, contre 71 % des en-
fants d’ouvriers et 82 % des enfants de 
cadres ou professions intermédiaires. 
Par ailleurs, les données de l’enquête 
Handicap-Santé mettent en évidence 
que les enfants âgés de 5 à 15 ans 
dont les parents bénéficient de la cou-
verture maladie universelle complé-
mentaire4 (CMU- C) ont un taux de 

g graphique 1

Recours au dentiste des enfants selon la catégorie 
socioprofessionnelle de la mère comparé au recours  
des femmes ayant des enfants vivant à domicile

Lecture • L’enquête HSM n’interroge qu’une seule personne par ménage, il n’est donc pas possible  
de comparer le recours au dentiste d’un enfant avec celui de sa mère. Le taux de recours des enfants  
de 5 à 15 ans selon la catégorie socioprofessionnelle de la mère est comparé au taux de recours  
des femmes interrogées dans l’enquête ayant au moins un enfant vivant au domicile. 

Champ • France, enfants de 5 à 15 ans et femmes ayant un ou des enfants vivant à domicile. Recours 
sur les douze derniers mois.

Sources • INSEE, enquête Handicap-Santé 2008, volet « ménages ».

En %

4. D’après l’enquête 
Handicap-Santé 2008, 
11 % des enfants  
de 5 à 15 ans sont  
couverts par la CMU-C,  
6 % n’ont pas de 
mutuelle et 83  % en ont 
une (hors CMU-C).

Enfants de 5 à 15 ans Femmes ayant au moins un enfant, vivant au domicile
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recours au dentiste de 60 %, soit un 
niveau proche de celui des enfants 
dont les parents ne disposent d’aucune 
complémentaire santé, et inférieur à 
la moyenne (70 %). La gratuité des 
soins et l’absence d’avance de frais ne 
garantissent donc pas le recours aux 
soins dentaires. La méconnaissance 
de ce dispositif ajoutée à la crainte de 
la visite chez le dentiste peuvent expli-
quer ces écarts de recours5. Ces résul-
tats soulignent la nécessité de cibler 
davantage certaines populations dans 
les campagnes de prévention. 

Outre cette dimension socio- 
économique, le recours aux soins 
dentaires varie selon les territoires. 
En Métropole, 70 % des enfants de 
5 à 15 ans ont eu recours au dentiste 
dans les douze derniers mois contre 
seulement 46 % des enfants dans les 
départements d’outre-mer (DOM). 
Ce taux de recours plus faible s’ins-
crit dans un contexte de faible den-
sité de chirurgiens-dentistes dans les 
DOM6. 

Enfin, le recours apparaît aussi 
corrélé à l’état de santé général de 
l’enfant. En particulier, les enfants 
déclarant souffrir d’un handicap sont 
moins nombreux à avoir consulté un 
dentiste dans l’année (59 % contre 
70 % en moyenne), ainsi que les 
enfants déclarant souffrir depuis au 
moins six mois d’un problème de 
santé qui les limite dans les actes de 
la vie quotidienne (64 %). 

Tous ces constats sont confor-
tés par une analyse multivariée qui 
prend en compte les caractéristiques 
individuelles de l’enfant et les déter-
minants socio-économiques de son 
entourage (tableau 1). Ainsi, à carac-
téristiques comparables, un enfant a 
plus de chances d’avoir consulté un 
dentiste dans l’année si sa mère est 
cadre plutôt qu’ouvrière (rapport 
de chance de 2,5). De même, un 
enfant vivant en Métropole a une 
probabilité plus importante d’avoir 
consulté un dentiste qu’un enfant 
aux caractéristiques similaires, mais 
résidant dans les DOM. Les filles 
ont une probabilité de recours plus 
importante que les garçons et cette 
probabilité augmente avec l’âge. 
L’effet du type de ménage dans 
lequel l’enfant réside sur le recours 

aux soins est moins significatif : le 
rapport de chance est de 0,8 pour 
les enfants grandissant dans une fa-
mille monoparentale par rapport aux 
enfants vivant avec deux parents. 
Toutes choses égales par ailleurs, les 
enfants couverts par la CMU-C ont 
une probabilité de recours proche de 
celle des enfants bénéficiaires d’une 
complémentaire santé. 

De la prévention  
pour les enfants de cadres, 
des soins pour les enfants 
d’ouvriers

À la question « Votre enfant a-t-
il toutes ses dents intactes ou a-t-il 
des dents traitées ou remplacées ? », 
15 % des mères cadres répondent 
que leur enfant a des dents qui ont 
été traitées ou remplacées contre 
30 % des mères ouvrières7. Or, si 
l’on conditionne cette question au 
fait d’avoir eu recours au dentiste 
dans les douze derniers mois, le 
taux d’enfants de cadres ayant eu 

des dents traitées varie peu (17 % 
parmi ceux ayant consulté un den-
tiste) alors qu’il varie sensiblement 
pour les enfants d’ouvriers (39 %). 
Ces résultats suggèrent que les 
consultations chez le dentiste se tra-
duisent plus souvent par des soins 
pour les enfants d’ouvriers alors 
que ce sont davantage des visites de 
contrôle pour les enfants de cadres 
(graphique 2). 

Les enfants dont la mère est sans 
activité ou ouvrière sont 15 % à 
avoir une santé dentaire dégradée 
(« moyenne », « mauvaise » ou 
« très mauvaise ») contre seulement 
5 % des enfants dont les mères sont 
cadres8. Des écarts comparables 
apparaissent selon le groupe socio- 
professionnel du père. La perception 
de la santé bucco-dentaire est égale-
ment corrélée au niveau de vie : 17 % 
des enfants appartenant au premier 
quartile de niveau de vie (les 25 % 
les plus modestes) déclarent une 
santé bucco-dentaire dégradée, soit 

g tableau 1

Probabilité pour les enfants d’avoir eu recours à un dentiste 
dans les douze derniers mois

**Significatif au seuil de 5 % ; *significatif au seuil de 10 % ; en italique : non significatif au seuil de 10 % ; 
PCS : profession et catégorie socio-professionnelle.

Lecture • À caractéristiques individuelles et socio-démographiques contrôlées dans la régression 
identiques (âge des enfants, sexe, présence d’un handicap, ménage d’appartenance, catégorie 
socioprofessionnelle de la mère et couverture médicale des parents), les enfants vivant en Métropole  
ont 2,6 fois plus de chances d’avoir eu recours au dentiste que de ne pas y avoir eu recours par rapport 
aux enfants vivant dans les DOM. Autrement dit, si p1 est la probabilité d’avoir eu recours au dentiste pour 
les premiers et p2 pour les seconds le rapport des chances est  [p1/(1-p1)]/[p2/(1-p2)]. Plus simplement, 
un rapport de chances supérieur à 1 (respectivement inférieur à 1) signifie que la probabilité d’avoir eu 
recours est plus importante (respectivement moins importante) que pour la modalité de référence. 

Champ • France, enfants de 5 à 15 ans.

Sources • INSEE, enquête Handicap-Santé 2008, volet « ménages ».

Rapport de chances % à avoir eu recours

Sexe Fille 1,2** 71
Garçon Ref 68

Âge 5-9 ans Ref 64
10-15 ans 1,7** 74

Handicap Pas de handicap Ref 69
Un handicap 0,7 59

PCS de la mère

Indépendant 1,8 ** 73
Cadre 2,5** 79
Profession intermédiaire 2,2** 76
Employé 1,6** 69
Ouvrier Ref 60
Sans activité 1,3* 63
Non renseignée 1,5** 65

Type de ménage
Couple avec enfants Ref 71
Famille monoparentale 0,8* 65
Autre situation 0,7** 57

Lieu de résidence France métropolitaine Ref 70
DOM 0,4** 46

Couverture médicale
Pas de complémentaire 0,7** 60
CMU-C 1,0 60
Une mutuelle Ref 71

5. BEYNET A., MENAHEM G., 
2002, « Problèmes dentaires 
et précarité », CREDES.
6. La densité moyenne  
de dentistes est de  
63 pour 100 000 habitants  
au 1er janvier 2012  
en France métropolitaine,  
de 51 pour 100 000  
à La Réunion,  
de 40 pour 100 000  
en Martinique,  
de 36 pour 100 000  
en Guadeloupe  
et de 23 pour 100 000  
en Guyane (Sicart D., 2012, 
«  Les professions de santé 
au 1er janvier 2012 »,  
Document de travail, DREES, 
série Statistiques, n° 168, mars.
7. Ces chiffres reposent sur 
les déclarations concernant 
les caries traitées dans 
l’enquête Handicap-Santé 
« ménages » pour les enfants 
âgés entre 5 et 15 ans. Ils 
peuvent donc différer de 
ceux issus des enquêtes de 
l’UFSBD qui s’appuient sur 
un examen par un dentiste 
auprès d’enfants de 12 ans.
8. Dans l’enquête Handicap-
Santé était posée la question : 
« Diriez-vous que votre état 
de santé dentaire est :  
— très bon ; — bon ; 
— moyen ; — mauvais ; 
ou — très mauvais ? ».
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deux fois plus que dans le dernier 
quartile (les 25 % les plus aisés). 

Les inégalités sociales 
de recours aux soins 
s’accompagnent d’inégalités  
de santé bucco-dentaire

Ces inégalités de santé estimées 
à partir des déclarations des parents 
sont confortées par les enquêtes de 
santé en milieu scolaire où la santé 
bucco-dentaire des enfants est mesu-
rée grâce à un examen réalisé par des 
médecins et infirmiers de l’Éduca-
tion nationale. D’après ces enquêtes, 
la part d’enfants n’ayant jamais eu 
de carie décroît logiquement avec 
l’âge : cela concerne 83 % des élèves 
de grande section de maternelle, mais 
seulement 55 % des adolescents en 
classe de 3e. On retrouve le gradient 
social mis en évidence pour le re-
cours aux soins : 8 % des enfants de 
cadres et 30 % des enfants d’ouvriers 
ont déjà eu au moins une carie à l’âge 
de 6 ans (graphique 3). Ces pourcen-
tages s’établissement respectivement 
à 26 % et 53 % en CM2 et à 34 % et 
58 % en 3e. En outre, en maternelle, 
4 % des enfants de cadres ont au 
moins une carie non soignée, contre 
23 % des enfants d’ouvriers. Les iné-
galités de recours se traduisent par un 
repérage plus tardif des caries. 

De même, les enfants ayant au 
moins un parent au chômage sont 
plus nombreux à avoir des caries 
(soignées ou non soignées) : c’est le 
cas de 26 % des enfants de grande 
section de maternelle (contre 17 % 
en moyenne), de 53 % des élèves de  
CM2 (contre 40 % en moyenne) et de 
54 % des élèves de 3e (contre 45 % en 
moyenne). 

Les enfants scolarisés en zones 
d’éducation prioritaire9 ont deux fois 
plus souvent au moins une carie non 
soignée. Toutes choses égales par 
ailleurs, cet effet est significatif en 
classe de grande section de mater-
nelle et de CM2. En outre, les enfants 

g graphique 2

Part des enfants ayant eu des dents soignées  
(traitées ou remplacées), selon la profession de la mère

Champ • France, enfants âgés de 5 à 15 ans.

Sources • INSEE, enquête Handicap-Santé 2008, volet « ménages ».

g graphique 3

Part des enfants de grande section de maternelle,  
de CM2 et de 3e ayant déjà eu une carie

Lecture • 29 % des enfants d’ouvriers scolarisés en grande section de maternelle ont déjà eu des caries : 
23 % des enfants avaient au moins une carie non soignée et 6 % n’avaient que des caries soignées.

Note • L’échelle retenue pour classer les groupes socioprofessionnels est la suivante : a au moins  
un parent cadre, à défaut un parent avec une profession intermédiaire, à défaut un parent agriculteur, 
artisan  
ou profession libérale, à défaut un parent employé, à défaut un parent ouvrier, à défaut est classé 
« autres cas » (Chardon, Guignon, 2013).

Champ • France, enfants en classe de grande section de maternelle, de CM2 et de 3e.

Sources • DREES-DGESCO - enquête nationale de santé auprès des élèves de grande section  
de maternelle (2005-2006), de CM2 (2007-2008) et 3e (2008-2009).
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9. Les zones d’éducation prioritaire (ZEP) mises en 
place en 1981 ont pour objectif de contribuer à corriger 
les inégalités sociales par l’action  éducative dans les 
zones et dans les milieux sociaux où le taux d’échec 
scolaire est le plus élevé. Depuis la rentrée 2006, 
l’éducation prioritaire repose sur de nouveaux maillons, 
les réseaux « ambition réussite » et les réseaux de 
« réussite scolaire ». 

Enfants ayant eu des caries
Dont enfants ayant au moins une carie non traitée...............
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scolarisés dans les DOM ont deux 
fois plus souvent des dents cariées 
non traitées qu’en Métropole.

L’état de la dentition  
est lié à l’alimentation

Toutes choses égales par ailleurs, 
l’état de la dentition apparaît corrélé 
à l’hygiène de vie10, et notamment à 
l’alimentation. La moitié des enfants 
de CM2 déclarant boire des bois-
sons sucrées tous les jours ont des 
caries (soignées ou non soignées), 
contre 30 % de ceux qui déclarent 
ne jamais en boire. De même, le 
fait de prendre un petit-déjeuner, et 
donc de limiter vraisemblablement 
les grignotages, réduit la préva-
lence des caries (en CM2, 60 % des 
enfants qui ne prennent jamais de  
petit-déjeuner ont ou ont déjà eu 
des caries, contre 40 % pour les 
élèves prenant leur petit-déjeuner 
quotidiennement). Or, 20 % des pa-
rents déclarent que leur enfant sco-
larisé en CM2 consomme des bois-
sons sucrées tous les jours et 16 % 
que leurs enfants ne prennent pas de 
petit-déjeuner tous les jours (Char-
don, Guignon,  2013).                    g

Pour en savoir plus
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Stratégie de prévention de la carie dentaire, Synthèse et recommandations en santé publique, Haute Autorité de santé, mars 2010.
Tessier S., Cohen F., Azogui-Levy S., et al., 2012, Promouvoir la santé bucco-dentaire, Introduction, in Promouvoir la santé bucco-dentaire, La Santé de l’homme, 
n° 417, p. 4-5, janvier, février.
Vergnes J.-N., Nabet C., 2012, « Quelle relation entre santé bucco-dentaire et santé générale ? », in Promouvoir la santé bucco-dentaire, La santé de l’Homme, n° 417, 
p. 7-8, janvier, février.

À paraître en 2013 : Chardon O., Guignon N., «La santé des élèves de CM2 en 2007-2008 - Une situation contrastée selon l’origine sociale des élèves», Études et résultats, 
DREES.

g encadré 2

Les sources mobilisées

L’enquête Handicap-Santé volet « ménages » 2008 

L’enquête Handicap-Santé volet « ménages » (HSM) 2008 a été collectée auprès de 29 900 individus, de tous âges, 
résidant en France métropolitaine et dans les DOM, vivant en « ménages »1 ; Les résultats présentés ici portent 
uniquement sur ces ménages. 3 300 enfants âgés de 5 à 15 ans ont été enquêtés. L’entretien a été réalisé en 
face-à-face. Lorsque les enfants avaient moins de 16 ans, une personne majeure dans le ménage (de préférence 
un des parents) a répondu à leur place. L’enquête HSM permet d’aborder la santé bucco-dentaire sous l’angle de 
deux indicateurs : la part des enfants qui ont eu recours à un dentiste au cours des douze derniers mois et la part 
des enfants dont les parents estiment que leur état de santé dentaire est « moyen », « mauvais », ou « très mauvais 
» versus « bon » ou « très bon ». 
Une documentation est disponible sur : www.drees.sante.gouv.fr/presentation-des-enquetes-handicap-sante-2008- 
2009,4267.html

Les enquêtes de santé scolaire

Les enquêtes en milieu scolaire ciblent trois âges : 5-6 ans (élèves scolarisés en grande section de maternelle 
[GSM], 10-11 ans (élèves en classe de CM2) et 14-15 ans (adolescents en classe de 3e). Ces enquêtes recueillent 
des données de santé mesurées par des médecins et infirmières scolaires et interrogent, pour les plus jeunes, les 
parents sur les modes de vie de l’enfant. Environ 30 000 enfants sont interrogés en grande section de maternelle 
et 10 000 jeunes dans les deux autres niveaux scolaires. La santé bucco-dentaire est abordée sous la forme 
des réponses des médecins ou infirmières à deux questions sur le « nombre de dents cariées» et le « nombre 
de dents cariées non soignées », issues des résultats de l’examen de santé. Les dernières enquêtes pour les-
quelles les données sont disponibles sont : l’enquête en GSM 2005-2006, CM2 2007-2008 et 3e 2008-2009.  
Pour plus de renseignements : www.drees.sante.gouv.fr/cycle-triennal-d-enquete-sur-la-sante-des-enfants-et- 
adolescents-scolarises,6571.html

L’enquête Santé et protection sociale

L’Enquête santé protection sociale (ESPS), conduite par l’Institut de recherche et documentation en économie de 
la santé (IRDES), explore les relations entre l’état de santé, l’accès aux services de santé, l’accès à l’assurance 
publique et privée et le statut économique et social des individus enquêtés. En 2010, 8 000 ménages et près de 
23 000 individus ont été interrogés dont 3 000 enfants âgés de 0 à 15 ans. Le volet sur la santé bucco-dentaire 
comporte des questions sur l’état de santé dentaire, le recours et le renoncement aux soins. Dans cette étude, 
les données sur le recours aux soins dans le cadre des visites gratuites de prévention proposées aux enfants par 
l’Assurance maladie sont mobilisées. 
Pour plus de renseignements : www.irdes.fr/EspaceRecherche/Enquetes/ESPS/index.html

Les enquêtes effectuées par l’Union française pour la santé bucco-dentaire

En 1987, 1998 et 2006, l’Union française pour la santé bucco-dentaire (UFSBD) a réalisé des enquêtes qui 
décrivent, pour les enfants de 6 et 12 ans, en France métropolitaine, la carie dentaire à partir de l’indice CAO ainsi 
que la répartition de cette pathologie par sexe, catégorie socioprofessionnelle des parents et type d’établissement 
scolaire fréquenté. 

1. Bouvier G., 2011, « Le volet Ménage de l’enquête Handicap-Santé, Présentation, calcul des poids », Document de travail, INSEE, octobre.

10. En tenant compte du groupe social des parents 
et du statut d’activité, l’effet de l’hygiène de vie reste 
significatif.

http://www.drees.sante.gouv.fr/les-enquetes-handicap-sante,4267.html



