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Mise au point sur ’utilisation du fluor
dans la prévention de la carie dentaire avant I’age de 18 ans

Les 7 points clés

1. La carie dentaire est une maladie multifactorielle faisant intervenir des facteurs liés au sujet, a la flore
buccale et a I’alimentation.

2. La prévention de la carie dentaire passe par :
- I’éducation a une hygiéne bucco-dentaire adaptée ;
- I’éducation a une bonne hygiéne alimentaire ;
- une bonne utilisation des fluorures ;
- une consultation précoce et réguliére du chirurgien-dentiste.

3. Les fluorures ont démontré leur efficacité en prévention de la carie dentaire. Leur usage, topique et/ou
systémique, doit étre modulé en fonction du risque carieux.

4. Quel que soit le niveau de risque carieux d’un enfant, la mesure la plus efficace de prévention des
Iésions carieuses est un brossage au minimum biquotidien des dents avec un dentifrice fluoré ayant une
teneur en fluor adaptée a 1’age. Ce brossage doit étre réalisé ou assisté par un adulte chez les enfants avant
6 ans ou peu autonomes.

5. Les enfants a risque carieux élevé doivent bénéficier de mesures de prévention et d’une prise en charge
spécifique par un chirurgien dentiste. Des outils complémentaires au brossage des dents doivent é&tre
proposés. En particulier, une supplémentation médicamenteuse par voie orale est conseillée des
’apparition des premiéres dents (aux environs de 1’age de 6 mois).

6. Compte tenu de la diversité des apports en fluor (eau, sel, dentifrice ingéré...), toute prescription de
fluor médicamenteux (gouttes/comprimés) doit étre précédée d’un bilan personnalisé des apports
journaliers en fluor.

7. Afin d’éviter la survenue d’une fluorose dentaire, il faut contréler I’administration des fluorures chez
les jeunes enfants (avant 6 ans). Ceci nécessite de réaliser périodiquement un bilan fluoré et de restreindre
I’utilisation de fluorures systémiques a une seule source.
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Introduction

En France, la santé bucco-dentaire de la population — et des jeunes générations en particulier — s’est sensiblement
améliorée depuis deux décennies. Toutes les études nationales et régionales montrent une diminution de la
prévalence de la carie dentaire. Cependant, cette tendance s’infléchit actuellement. Des groupes a indice carieux
¢éleve existent : 20 a 30% des enfants concentrent 80% des caries.

La loi du 9 aott 2004 relative a la politique de santé publique avait fixé un objectif dans le domaine de la santé
bucco-dentaire : réduire de 30% en cinq ans I’indice carieux des enfants de 6 ans et 12 ans. Bien que cet objectif soit
atteint, les affections bucco-dentaires restent encore extrémement fréquentes. Elles sont inégalement réparties,
touchant préférentiellement les enfants issus de milieux socio-économiques défavorisés ou ayant un faible accés aux
soins.

Dans ce contexte, un plan national de prévention a été lancé par le Ministre de la santé et des solidarités en 2005. Ce
plan comporte plusieurs mesures organisées par age qui visent a éviter 1’apparition des 1ésions et a favoriser les soins
précoces : consultation de prévention a 4 mois de grossesse et 6 mois aprés la naissance, dépistage et éducation des
enfants de 4 ans a 1’école maternelle, consultation de prévention obligatoire a 6 et 12 ans accompagnée d’actions
d’éducation a I’école et au college.

Parmi les mesures de prévention de la carie, le fluor est considéré depuis longtemps comme un agent essentiel.
Cependant, ses modalités d’administration font I’objet de débats entre les experts au vu de toutes les données
expérimentales, cliniques et épidémiologiques actuellement disponibles. Pour ces raisons, 1’ Afssaps a entrepris une
nouvelle analyse des données afin d’actualiser les précédentes recommandations diffusées en 2002.

I -Le mode d’action du fluor

Il importe de distinguer les effets des fluorures qui surviennent sur les tissus dentaires lors de la formation de ces
tissus (c'est-a-dire en phase pré-éruptive), de ceux qui s’exercent sur les tissus dentaires exposés au milieu buccal
(c'est-a-dire en phase post-éruptive).

I-1 Effet du fluor pendant la phase de formation et de maturation pré-éruptive

Les fluorures agissent essentiellement sur le métabolisme cellulaire des améloblastes, cellules responsables de la
formation et de la maturation initiale de 1’émail. Les fluorures exercent une action directe sur des améloblastes
sécréteurs. Cette activité est dose dépendante. Ils agissent sur le métabolisme cellulaire (réticulum endoplasmique,
croissance cellulaire, fragmentation de I’ADN, et présence de formes non sécrétées d’anhydrase carbonique VI
etc...). Les doses toxiques sont supérieures a celles que 1’on autorise comme seuil acceptable aux eaux de boisson.
Les fluorures interviennent successivement sur les phases de sécrétion de la matrice amélaire (émail immature riche
en amélogénine), de réabsorption matricielle (dégradation enzymatique de 1’amélogénine) et de minéralisation,
aboutissant a une forme stable d’hydroxyapatite, carbonatée, magnésiée, ou 1’on présume que le fluor s’est intégré a
la maille cristalline.

Les fluorures ont également un effet sur le métabolisme cellulaire des odontoblastes, cellules impliquées dans la
formation de la dentine. On a noté aussi que I’administration systémique de suppléments fluorés entraine, selon la
dose utilisée, des effets métaboliques sur d’autres tissus et organes, comme par exemple des dysfonctions
thyroidiennes au-dela d’un certain seuil.

Selon la dose utilisée (entre 0,03 et a 0,1 mg fluor/kg/j), on peut observer des perturbations métaboliques des
améloblastes et des odontoblastes. Au-dela de ces doses, une fluorose se développe de maniére dose dépendante.

L’incorporation de fluorures dans la maille apatitique réduit la solubilit¢é du minéral, d’ou I’effet protecteur anti-
cariogéne temporaire. L’administration de fluorures par le biais des eaux de boisson, des aliments, des suppléments
fluorés donnés notamment aux enfants en bas dge ont changé les données et font craindre une fluorose.
L’hypominéralisation de la dent fluorotique est essentiellement due a la persistance de produits de dégradation de
I’amélogénine. Il est possible que les seuils de fluorose puissent évoluer en fonction du milieu environnemental.
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I-2 Effet du fluor aprés éruption de la dent

L’émail post-éruptif est exposé au milieu buccal donc a la salive, aux aliments et a la plaque bactérienne. Les
aliments et liquides qui contiennent des glucides sont métabolisés par les bactéries cariogénes par un processus de
fermentation. Les acides libérés a la surface de la dent font chuter le pH local et dissolvent les cristaux
d’hydroxyapatite, en fonction du pH, du potentiel de chélation et du temps d’attaque. Ces processus sont associés a
une protéolyse de la trame organique de 1’émail. Immédiatement aprés la phase d’attaque, les éléments minéraux
dissociés précipitent et tendent a reformer les cristallites altérées. Entre les repas, les systémes tampons de la salive
font remonter le pH. La reformation de cristaux de la couche superficielle de 1’émail est alors possible, menant a sa
reminéralisation.

La formation de I’émail est pratiquement achevée aprés 1I’éruption de la dent. Cependant, sa surface est immature et
poreuse, donc cariosusceptible.

Une phase de maturation précoce post-éruptive (2 ans aprés 1’éruption) correspond a une alternance de phases de
déminéralisations et de reprécipitations qui vont remanier surface et sub-surface de 1’émail. L abrasion des reliefs
favorisant I’ancrage de la plaque et le comblement progressif des porosités de surface rendent I’émail plus résistant a
la carie.

Cette phase est suivie d’une maturation tardive ou des remaniements se produisent toujours dans un contexte de
phases alternées de déminéralisations bréves et de reminéralisations prolongées (imprégnations salivaires, apports
d’ions minéraux, dont les fluorures). Ces formations sont instables dans le temps et I’apport en fluor doit &tre
renouvelé pour apporter des effets bénéfiques en termes de résistance a la carie.

Normalement, le couple déminéralisation-reminéralisation forme une balance équilibrée. En revanche, chez un
patient présentant une activité carieuse élevée, la balance penche vers la déminéralisation et les 1ésions carieuses se
développent.

Lorsque les apports topiques fluorés sont réguliers, la salive d’une part, la plaque dentaire et les muqueuses buccales
d’autre part se chargent en ions fluorures. IIs constituent alors un véritable réservoir d’ions fluorures a proximité des
surfaces amélaires.

Les fluorures exercent deux types d’effets sur les dents :

Les fluorures limitent la déminéralisation et favorisent la reminéralisation.

11 a été montré in vitro que de trés faibles concentrations de fluor (inférieures a 0,1 ppm) avaient la capacité d’inhiber
la progression de Iésions carieuses.

Au cours de la phase de reminéralisation, les ions fluor peuvent s’insérer dans les cristaux en cours de reformation de
la surface et de la sub-surface de 1’émail contribuant a la formation de cristaux enrichis en hydroxyapatite fluorée.
Au sein des cristallites, les ions fluorures (F’) leur conférent une plus grande stabilité, donc une plus grande
résistance a ’attaque acide.

A plus forte concentration, les ions fluorures peuvent également précipiter sous la forme de microcristaux trés labiles
de fluorures de calcium (CaF,), de fagon préférentielle sur les surfaces dentaires déminéralisées mais aussi sur les
surfaces dentaires saines, les muqueuses et au sein de la plaque. La formation de CaF, constitue une réserve de
fluorures immédiatement disponibles lors des chutes de pH. En effet, ces cristaux, petits granules de taille inférieure
a 1 um, relativement stables a pH neutre, se dissocient a pH acide, libérant des ions fluorure et calcium.

Les fluorures inhibent le métabolisme des bactéries cariogénes.

Lors de diminutions de pH au sein de la plaque, la sensibilité des bactéries aux fluorures est accrue. Plus le pH
extracellulaire est bas, plus les ions fluorures pénétrent facilement dans la cellule. Une fois internalisés, les
principales cibles intracellulaires des fluorures sont I’énolase, une enzyme de la glycolyse et la « pompe a protons ».
La tolérance a un environnement acide des bactéries cariogénes est ainsi diminuée.

En I’état actuel des données, les fluorures auraient une efficacité supérieure lorsqu’ils sont administrés en
période post-éruptive (action par voie topique essentiellement) en comparaison avec leurs effets en période
pré-éruptive (action par voie systémique essentiellement).

L’efficacité carioprotectrice maximale est obtenue grace a des apports faibles mais réguliers de fluorures dans
la cavité buccale assurant la présence continue d’ions fluorures a la surface de I’émail.
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II - Les sources d’apport en fluor

De nombreuses sources de fluor sont disponibles: I’eau de boisson, les aliments, et les produits de santé
(médicaments, produits cosmétiques et dispositifs médicaux) sous forme d’apports topiques ou systémiques.

II-1 L’eau de boisson

Les eaux de distribution

La teneur maximale en fluor autorisée dans les eaux de distribution, fixée par une directive de la CEE, est de 1,5
mg/L. En France, suite a un avis du Conseil supérieur d’hygiéne publique de France (CSHPF) en 1985, la fluoration
de I’eau n’est pas pratiquée. Certains pays comme les Etats-Unis, le Canada, I’Australie ont fait le choix de
supplémenter I’eau de distribution en fluor dans un but de prévention de la carie dentaire. En fonction des pays, la
teneur de 1’eau en fluor est de 0,6 a 1,1 mg/L.

85 % de la population frangaise vit dans des communes ou la teneur en fluor de I'eau de distribution est inférieure ou
égale a 0,30 mg/L. Seulement 3 % des frangais disposent d'une eau de distribution dont la teneur en fluor est
supérieure ou égale a 0,7 mg/L (répartis dans quelques communes de 8 départements : 02, 33, 37, 41, 47, 59, 77, 86).
Le risque de fluorose ne doit cependant pas étre sous estimé. Cette variation de la teneur en fluor dépend de
nombreux facteurs tels que la vitesse d’écoulement, le pH, la porosité, la solubilité ou la nature des roches.

En cas de doute, il est possible de se renseigner auprés de la mairie ou de la DDASS. De plus, des indications
concernant le fluor figurent également dans la facture d’eau’.

Les eaux minérales naturelles embouteillées
Elles contiennent des quantités variables de fluor allant de moins de 0,1 mg a 9 mg/L. Cependant, la limite de qualité
réglementaire maximale, applicable & partir du 1° janvier 2008, est de 5 mg/L’.

En 2001, I’Afssa a fixé une valeur limite en fluor dans les eaux minérales embouteillées en dessous de laquelle les
nourrissons et les enfants peuvent consommer de 1’eau minérale sans risque d’apparition de fluorose®. Cette limite est
fixée a 0,5 mg/L en I’absence de supplémentation fluorée systémique et a 0,3 mg/L en cas de supplémentation. Sur
I’étiquetage de ces eaux minérales devrait figurer la mention : « Convient pour la préparation des aliments des
nourrissons » et la teneur en fluor. 11 s’agit d’une obligation réglementaire”.

En outre, lorsque la teneur en fluor est supérieure a 1 mg/L, la mention « Fluorée » ou « Fluorurée » ou « Contient
du fluor » ou « Contient des fluorures » doit figurer sur I’étiquette. Lorsque la teneur en fluor est supérieure a 1,5
mg/L la mention « Contient plus de 1,5 mg/L de fluor : ne convient pas aux nourrissons et aux enfants de moins de 7
ans pour une consommation réguliére » est obligatoire et la teneur en fluor doit étre précisée’.

Les eaux de source

Leur contenu en fluor est trés variable. La limite de qualité pour le fluor est identique a celle des eaux de réseaux
publics de distribution : 1,5 mg/L. En outre, les obligations concernant I’étiquetage « convient pour la préparation
des aliments des nourrissons » sont identiques a celles pour I’eau minérale naturelle embouteillée®.

! Circulaire DGS/VSS 4 n°98-115 relative a I’information sur la qualité des eaux d’alimentation a joindre 2 la facture
d’eau

2 Arrété du 14 mars 2007 relatif aux critéres de qualité des eaux conditionnées, aux traitements et mention
d’étiquetage particuliers des eaux minérales naturelles et de source conditionnées ainsi que de 1’eau minérale
naturelle distribuée en buvette publique.

? Avis de I’ Afssa du 21 mars 2001 complété par I’avis du 10 juillet 2001 relatif a la proposition de fixation de valeurs
limites pour certains constituants des eaux minérales naturelles embouteillées.
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1I-2 L’alimentation

Le sel fluoré

La fluoration du sel est autorisée en France depuis 1985, a coté du sel non fluoré*. Le sel est supplémenté en fluor a
raison de 250 mg/kg de fluorures, sous forme de fluorure de potassium. Sur I'étiquetage de ce sel figure la mention
"sel fluoré".

D’aprés les données de vente de sel, le sel iodé et fluoré représentait en 2005 19% des ventes de sel en petits
conditionnements. Cette proportion est en baisse puisqu’il représentait, en 2001, 28% des ventes.

Le sel fluoré est autorisé dans les cantines scolaires depuis 1993, mais n'est pas autorisé en France dans les
préparations industrielles (industries agro-alimentaires et restauration collective)’. En pratique, l'enfant consomme
trés peu de sel avant I'age de deux ans. Aprés deux ans, on évalue a environ 0,25 mg/j la dose moyenne de fluor
absorbée par l'intermédiaire de sel fluoré lors des repas.

Autres aliments
De facon générale, les aliments apportent peu de fluor. Cependant, les poissons de mer sont relativement riches en
fluor (1 a 3 mg/100g), de méme que le thé (environ 0,5 a 1,5 mg/litre).

Remarque : I’incorporation de fluor dans les compléments alimentaires est actuellement interdite par I’arrété du 9
mai 2006, & la suite d’un avis de I’ Afssa de 2004 (il est indiqué 0 comme dose journaliére maximale).®

II-3 Les produits de santé

Les produits de santé contenant du fluor ont le statut de médicament, de produit cosmétique ou de dispositif médical.
Ils peuvent étre administrés par voie topique ou par voie systémique.

Les topiques
En France, la réglementation’ distingue les formes topiques en fonction de leur teneur en fluor :

- Les topiques a faible teneur en fluor (<150 mg/100g ou <1500 ppm de fluor) ont généralement le statut de produits
cosmétiques et sont en vente libre (notamment en grande surface). C’est le cas de nombreuses pates dentifrices et de
la plupart des bains de bouche. Il faut noter que quelques produits a faible teneur disposent d’une autorisation de
mise sur le marché (AMM) et constituent de fait des médicaments (quelques bains de bouche, certaines gommes a
macher) ;

- Les topiques a forte teneur en fluor (>150 mg/100g ou > 1500 ppm) sont soumis a I’obtention d’'une AMM. C’est le
cas de certaines pates dentifrices, des gels et des vernis fluorés.

- Il existe également des dispositifs médicaux libérant des fluorures, qui interviennent aussi dans la prévention
primaire ou secondaire de Iésions carieuses. Il faut distinguer les matériaux utilisés a des fins de prévention (vernis
ou laques, et produits de scellement des sillons) et ceux qui sont destinés a la restauration des pertes de substance de
tissus dentaires (amalgames d’argent fluorés et matériaux de type ciment verre ionomere avec ou sans résine
composite). Ces dispositifs médicaux sont tous a usage professionnel.

* Arrété du 31 octobre 1985 relatif a la fluoration.

> Arrété du 23 juin 1993 relatif a la fluoration

% Avis de I’Afssa du 12 octobre 2004 relatif a 1’évaluation de deux projets de textes concernant les compléments
alimentaires : justification des teneurs maximales nulles pour le fluor et la vitamine K, proposition d’une mention
obligatoire prévenant les patients sous anticoagulants de ne pas consommer de compléments alimentaires contenant
de la vitamine K, et évaluation toxicologique de nouvelles teneurs maximales pour les vitamines E, B1, B2, PP, BS5,
B6,B12, B8 ct C.

7 Arrété du 6 février 2001 fixant les substances qui ne peuvent étre utilisées dans les produits cosmétiques en dehors
des restrictions et conditions fixées par cette liste
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Les médicaments par voie systémique

Il existe environ une cinquantaine de spécialités pharmaceutiques contenant des fluorures indiquées dans la
prévention de la carie dentaire et administrées sous forme orale (comprimés, solution/gouttes buvables).

Produit de santé Statut Voie d’administration
Comprimés, gouttes Meédicament (AMM) Systémique
Dentifrices
» Teneur en fluor < 1500 ppm Produit cosmétique Topique
» Teneur en fluor > 1500 ppm Médicament (AMM) Topique
Bains de bouche Produit cosmétique Topique

* Seul Fluocaril® bifluoré dispose

d’une AMM
A Seul Fluogum® dispose d’une Topique
Gommes a macher AMM
. , Dispositif médical (CE) Topique a usage
Vernis fluorés ou Médicament (AMM) professionnel
Gels fluorés

» Teneur en fluor < 1500 ppm Produit cosmétique Topique
»  Teneur en fluor > 1500 ppm Médicament (AMM) Topique a usage

professionnel

Tableau 1 : Produits de santé sources de fluor utilisés dans la prévention de la carie dentaire.

Remarque importante

La distinction des modes d’action (topique / systémique) est difficile. En effet, les apports systémiques se font par
voie buccale, permettant un effet topique au moment du passage dans la cavité buccale. La concentration salivaire
issue de I’apport systémique est toutefois trés faible. Par ailleurs, les formes topiques sont susceptibles d’étre
partiellement ingérées (fonction de 1’age de I’enfant : les enfants avalent plus de 50% de dentifrice entre 2 et 4 ans,
30% entre 4 et 6 ans et encore 10% aprés 6 ans).

III - Les risques liés a un apport excessif en fluor

Le risque principal et le plus fréquent li¢ & un apport excessif de fluor par ingestion est celui de la fluorose dentaire.
Le risque de fluorose osseuse est li¢ a ’ingestion de doses trés importantes (10 a 40 mg/j) ; elle a été en particulier
décrite chez des ouvriers travaillant dans I’industrie de 1’aluminium a la suite d’une exposition chronique a une eau
trés fluorée (8,5 mg/l).
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La fluorose dentaire

Elle est due a un surdosage en fluor, pendant plusieurs mois ou années, survenant lors de la période de minéralisation
des dents. Le développement complet des cristaux de 1’émail est perturbé par 1’excés de fluor conduisant a un tissu
fluorotique poreux. Si I’atteinte est importante, I’émail poreux est susceptible d’incorporer tout élément exogene
coloré et engendrer une coloration des dents (allant de la simple tache blanche a une nappe marron, ou brune).

La sévérité des altérations est multifactorielle et dépend de la dose ingérée, du moment d’exposition (phase de
formation de 1’émail), de la durée d’imprégnation et de la variabilité interindividuelle.

L'accumulation et la méconnaissance des diverses sources d'apport de fluor sont & 'origine de la plupart des cas de
fluorose dentaire. Dans la majorité des cas, le retentissement est principalement esthétique. Il faut donc étre
particuliérement vigilant pour les enfants agés de 0-4 ans, période de minéralisation des couronnes des incisives, ce
d'autant qu’a cet age et jusque vers 1’age de 6 ans, une quantité¢ importante de dentifrice est ingérée involontairement.

En France, les derniéres données nationales sur la fluorose dentaire datent de 1998 avec un taux de 2,75% de
fluorose légeres et de 8,8% de scores douteux selon la classification de Dean (mouchetures blanches ou taches
blanches isolées qui correspondent plus a des hypoplasies qu’a des fluoroses). Des enquétes épidémiologiques
réalisées a Strasbourg en 1991 et 1997 ont relevé des pourcentages respectifs de fluoroses de 3,4% et 2,9%
(fluoroses légeres a douteuses).

La dose a ne pas dépasser pour éviter tout risque de fluorose est de 0,05 mg/j par kg de poids corporel, tous
apports confondus, sans dépasser 1 mg/j (donnée OMS).

IV — Appréciation du niveau de risque carieux

Le risque carieux ne se diagnostique pas mais se pronostique ; il repose sur une anamnese précise et une évaluation
clinique. Le seul réel marqueur de risque est le diagnostic d’au moins une Iésion carieuse active.

Un enfant est a risque carieux €levé s’il présente un des facteurs de risque suivants :
- non respect des régles d’hygiéne alimentaire : notamment grignotage salé ou sucré, consommation de
boissons type sodas en dehors des repas, prise d’aliments apres le diner ou au cours de la nuit ;
- endormissement avec un biberon contenant autre chose que de I’eau pure ;
- non respect des régles d’hygiéne bucco-dentaire : notamment brossage des dents absent ou insuffisant ou
inefficace, présence de biofilm (plaque dentaire) ;
- présence ou antécédents de caries chez 1’enfant, les parents ou dans la fratrie.

Il existe également des facteurs de risque environnementaux dont il est indispensable de tenir compte pour apprécier
le risque carieux d’un enfant :
- un niveau socio-économique ou d’éducation faible de la famille ;
- une maladie ou un handicap de I’enfant entrainant des difficultés de brossage ;
- le port d’appareils orthodontiques ;
- la prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hyposialie (ex: médicaments anti
cholinergiques).

Le risque carieux varie en fonction de 1’dge et au cours du temps : les facteurs de risque carieux évoluent au cours de
la vie. Le nombre et la forme clinique des lésions carieuses actives signent le risque carieux. Il doit donc étre
réévalué réguliérement par un praticien (au moins une fois par an chez les enfants a faible risque carieux, et au moins
2 fois par an chez les enfants a risque carieux élevé).
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V - Place du fluor dans la prévention de la carie dentaire

Quel que soit le niveau de risque carieux de ’enfant, la mesure la plus efficace de prévention des lésions
carieuses repose sur un brossage au minimum bi-quotidien des dents avec un dentifrice fluoré ayant une
teneur en fluor adaptée a I’age.

Un apport de fluorures est recommandé dés 1’apparition des premiéres dents (a environ 6 mois) a 1’aide d’une brosse
a dents imprégnée d’une quantité trés faible de dentifrice fluoré inférieur ou égal a 500 ppm.

Dés ’apparition des premiéres molaires temporaires (vers 12-18 mois), un brossage au moins quotidien avec un
dentifrice fluoré inférieur ou égal a 500 ppm est recommandé. La quantité de dentifrice a utiliser doit étre de la
grosseur d’un petit pois. A partir de 3 ans, un dentifrice a 500 ppm est recommandé.

Les enfants de plus de 6 ans doivent utiliser des dentifrices dosés entre 1000 et 1500 ppm de fluor. Si nécessaire, un
dentifrice a plus forte teneur en fluor peut étre prescrit (risque carieux élevé) a partir de 10 ans.

Le brossage doit étre réalis¢ (enfants de 0 a 3 ans) puis réalisé ou assisté par un adulte (enfants de 3 a 6 ans) en
fonction des capacités de I’enfant, afin :

- de vérifier la qualité du brossage ;

- de s’assurer de la durée du brossage (temps de contact fluor/dent) ;

- de limiter I’ingestion de dentifrice.

Chez I’enfant a risque carieux élevé, des thérapeutiques fluorées complémentaires aux mesures d’hygiéne
bucco-dentaire peuvent étre prescrites et/ou appliquées :

e  Aprés la réalisation d’un bilan des apports en fluorures, prescription de gouttes ou de comprimés ;

Toute prescription de supplémentation fluorée doit étre précédée d'un bilan des apports fluorés quantifiables : eau de
boisson consommée, consommation de sel fluoré. Une seule source de fluorures par voie systémique doit étre
administrée.

1. Lorsque I’eau consommée a une teneur en fluor supérieure a 0,3 mg/L, les comprimés ou gouttes
fluorés ne doivent pas étre prescrits. Dans ce cas, il faut proscrire I'utilisation de cette eau pour la
préparation des biberons et faire consommer de I'eau embouteillée ayant une teneur en fluor
inférieure ou égale a 0,3 mg/l et supplémenter I'enfant.

2. Lorsque la famille utilise du sel de table fluoré, les comprimés ou gouttes fluorés ne doivent pas
étre prescrits.

3. La supplémentation peut commencer dés 1’apparition des premiéres dents (environ 6 mois). La
posologie recommandée est de 0,05 mg de fluor/jour et par kg de poids corporel sans dépasser 1
mg par jour tous apports fluorés confondus, afin d’éviter la survenue d’une fluorose.

e Application de thérapeutiques topiques de prévention des l€sions carieuses par le chirurgien-dentiste qui
jugera de la pertinence de proposer ce type de traitement. Ce sont les vernis fluorés (dés que nécessaire, en
denture temporaire comme en denture permanente) et les gels fluorés (pouvant étre utilisés aprés 1’age de 6
ans). IIs peuvent étre appliqués tous les 3 a 6 mois.

e Utilisation de bains de bouche fluorés pour les enfants capables de recracher (enfants 4gés de plus de 6 ans).

Des stratégies complémentaires peuvent étre également mises en ceuvre par le chirurgien dentiste (scellement de
sillons...).
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TABLEAU RECAPITULATIEF : Utilisation des produits de santé fluorés chez 1’enfant

0-6 mois 6 mois-3 ans 3-6 ans Aprés 6 ans
Nourrisson sans Mise en place des dents Denture temporaire stable - Mise en place des dents
dent* temporaires - Acquisition de permanentes
Autonomie/motricité I’autonomie/motricité de
de I’enfant en cours I’enfant
d’acquisition
Evaluation annuelle du risque carieux individuel par un odontologiste
Enfant a Topique : Topique : Topique :
faible Brossage au moins une Brossage au moins deux | Brossage 3 fois par
risque fois par jour avec un fois par jour avec un jour, apres chaque
carieux dentifrice fluoré dentifrice fluoré repas, avec un
<500 ppm réalisé par a 500 ppm réalisé ou dentifrice fluoré entre
un adulte assisté par un adulte 1000 et 1500 ppm
NB : Si I’enfant sait recracher
et que le brossage est supervisé,
un dentifrice fluoré a 1000 ppm
peut étre utilisé.
Topique :
sans objet Evaluation biannuelle du risque carieux individuel par un odontologiste
Systemlql%i * Thérapeutiques topiques fluorées complémentaires (vernis, gels...) prescrites
Non fonde et/ou appliquées par un chirurgien-dentiste
Topique : Topique : - Brossage 3 fois par
Brossage au moins une | Brossage au moins deux | jour, aprés chaque
fois par jour avec un fois par jour avec un repas, avec un
Enfant a dentifrice fluoré dentifrice fluoré a 500 dentifrice fluoré entre
risque <500 ppm réalisé¢ par ppm réalisé ou assisté par | 1000 et 1500 ppm.
carieux un adulte un adulte. Un dentifrice a plus
élevé NB : Si I’enfant sait recracher forte teneur en fluor est

et que le brossage est supervisé,
un dentifrice fluoré a 1000 ppm
peut étre utilisé.

Systémique :
Comprimés a faire
fondre dans la bouche
ou gouttes, répartis en 2
prises, a une posologie
de 0,05 mg de fluor/jour
par kg de poids corporel,
sans dépasser 1mg/jour
tous apports systémiques
fluorés confondus

Systémique :
Comprimés 2 faire
fondre dans la bouche a
une posologie de 0,05 mg
de fluor/jour par kg de
poids corporel, sans
dépasser 1mg/jour tous
apports systémiques
fluorés confondus

possible a partir de 10
ans.

- Possibilité d’utiliser
un bain de bouche
fluoré.

- Comprimés : a faire
fondre dans la bouche
Img/j tous apports
systémiques fluorés
confondus

*absence d’outils d’évaluation du risque individuel validé
**absence de données consensuelles (données contradictoires et manque d’études de niveau de preuve suffisant)
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