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| Objectif

La régression importante de la carie a été
un fait marquant des derniéres décennies.
L'effort de prévention doit cependant étre
poursuivi, notamment pour un tiers des enfants
présentant 80 % du total des dents CAO &,

La Société Francaise d'Odontologie Pédiatrique
(SFOP) considére que les fluorures représentent
un moyen efficace de prévention des caries,
de limitation de leur développement et de remi-
néralisation des lésions carieuses dans les stades
initiaux. Selon I’état actuel des connaissances,
leur administration, a des doses et dans des condi-
tions adaptées a chaque enfant, est considérée
comme sans risque au niveau hucco-dentaire et
pour I’état général de I’enfant.

Ce groupe de travail a pour objectif d’établir
des recommandations adaptées a la situation
rencontrée en France.

2 Le point sur les connaissances
actuelles

La littérature sur le fluor est pléthorique, mais rares
sont les études qui correspondent aux critéres actuels
basés sur des preuves scientifiques. Ces derniéres ont
été réalisées le plus souvent par des équipes nord-
américaines, dans un contexte d’acces aux fluorures
trés différent de la situation rencontrée en France.

2.1 Fluorures

» L'effet cario-protecteur des topiques contenant des
fluorures est trés supérieur a celui des fluorures
administrés par voie systémique (par voie générale) 2,
Sa plus grande efficacité est obtenue par la présence
réguliere de fluorures a faible dose sur une période
prolongée.

D Toute forme topique avalée posséde un effet systémique.

P Toute forme systémique possede un effet topique
lors de son passage par la cavité buccale et par effet
de rémanence via la salive et le fluide gingival.

1 Indice CAOD = nombre de Dents permanentes Absentes, Cariées, Obturées

2 Niveau de recommandation 11-3 d’aprés Fejerskov, Clarkson, 1996
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b L'effet protecteur le plus important par voie topique
est obtenu sur les dents en stade post-éruptif précoce
(pendant I’émergence sur 'arcade et dans les mois
suivants).

D La dose prophylactique optimale par voie systémique
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D Les fluorures administrés par voie systémique sont
essentiellement incorporés a 1'os.

b Les fluorures administrés par voie systémique sont
incorporés a I’émail et la dentine en cours de miné-
ralisation.

serait de 0,05 mg/ka/24 h, dans les limites de toxicité
(Tableau 1), sans dépasser 1 mg/24 heures.

b L'effet protecteur directement lié a I'incorporation
de fluorures au stade pré-éruptif est limité 3.

Tahleau I : Prescription de fluor systémique chez un enfant & risque de caries en fonction de la concentration en fluorures de I’'eau de boisson.
Ce tableau n’est qu’un exemple de réflexion avant la prise de décision. [ n‘est pas une recommandation absolue.

Poids (kg) Quantité théorique (mg) Limite de sécurité (mg) Apport par 'eau (mg) Quantité
(0,05 mg/kg/24h) (données AFSSA) par tranche d’age recommandée (mg)
A B A B

3,5 0,175 0-6 mois : 0,4 0 0,225 0,125* rien

5 0,25 0-6 mois : 0,4 0 0,225 0,25 rien
6-12 mois : 0,5 0 0,225 0,25 rien

10 0,50 1-3ans:0,7 0 0,300 0,50 0,25

15 0,75 1-3ans:0,7 0 0,300 0,50 0,25
4-8ans:2,2 0 0,300 0,75 0,50

20 1 4-8ans:2,2 0 0,300 1 0,75

A :eau de boisson sans fluorures
B : eau de boisson contenant 0,3 mg/L de fluorures

Ce tableau ne tient pas compte d’éventuels apports par I’alimentation, en particulier le sel enrichi en fluorures, ou de I'ingestion de
dentifrice par I’enfant. Aprés I’age de 2 ans, en cas d’utilisation de sel enrichi en fluorures, enlever 0,25 mg a |’apport journalier
par supplémentation.

* 0,125 mg correspondent a 2 gouttes de solution (une goutte = 0,0625 mg) .

30415 % de caries en moins en fonction des études, Limeback, 1999
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2.2 Fluorose dentaire (Fig. 1, 2, 3, 4)

» La fluorose dentaire est une hypominéralisation de
I’émail liée a une incorporation trop importante de
fluorures lors de la formation de la couronne.

b Elle apparait, classiquement, a partir d’apports
journaliers de fluorures de 0,1 mg/kg/24h.

» Son expression dépend essentiellement de la suscep-
tibilité individuelle, de la dose ingérée, de la durée et
de la période d’exposition aux fluorures.

i||

Fig.1 : Fluorose dentaire légére au niveau des incisives.

Mild dental fluorosis of incisors.

Fig.3 : Fluorose dentaire modérée a sévére consécutive & I'absorption
durant la petite enfance d'une boisson riche en fluorures

(Vichy St-Yorre®) parallélement a une supplémentation en
fluorures et a I'utilisation d'un dentifrice adulte.

Moderate to severe dental fluorosis due to reqular intake of
highly fluoridated water (Vichy St-Yorre®) associated to fluoride
supplementation and use of a high-fluoride toothpaste.

vol. 11, n° 3 - 2004
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» Il existe, pour chaque groupe de dents, une période a
risque maximal. Pour les incisives centrales maxillaires
permanentes, elle est située entre 15 et 30 mois.

b Les formes cliniques varient de la simple hypominé-
ralisation (taches blanchéatres) a des hypoplasies
secondaires.

b Les dents présentant une fluorose seraient moins
susceptibles a la carie. Cette notion est actuellement
discutée.

Fig.2 : Fluorose dentaire Iégére au niveau
d'une premiére molaire permanente.

Mild dental fluorosis of a first permanent molar.

Fig.4 : Fluorose dentaire sévére chez un sujet habitant dans
une zone de fluorose endémique au Maroc
(document gracieusement fourni par le Dr M. EI Alloussi, Rabat).

Severe dental fluorosis in a subject living in an area
of endemic fluorosis in Morocco
(courtesy of Dr M. EI Alloussi, Rabat).
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3 Situation en France

3.1 Sante dentaire

Chez les enfants de 12 ans, I’indice CAOD est de 1,94.
Le taux de fluorose est de 2,73 % pour les cas avérés
(légers pour la plupart) et de 8,78 % pour les cas
douteux 4. Ce chiffre ne permet pas, cependant,
pour chaque praticien d’estimer le taux local réel
de fluorose.

3.2 Différentes sources d’apport
de fluorures disponibles en France

La situation en France est caractérisée par i) I'absence
de fluoration collective de I'eau de distribution ii) la mise
en vente libre de sel contenant des fluorures iii) la
consommation, proportionnellement importante, des
eaux embouteillées.

3.2.1 Topiques

- Applicables par le patient ou son entourage :

. Dentifrices : 250 a 1500 ppm en vente libre/plus de
1500 ppm sur prescription,

. Bains de bouche : concentrations variables, proches
de 250 ppm,

.Gels : 1 000 a 10 000 ppm.

- Applicables par des professionnels de santé :

. Gels : 20 000 ppm,

. Pates prophylactiques fluorurées,

. Vernis :1 000 a 22 600 ppm,

. Matériaux de dentisterie restauratrice.

3.2.2 Systémiques

- Alimentation

- Eau de distribution (< 0,3 mg/L dans 85% des cas)

- Eau embouteillée (0 a 8,9 mg/L)

- Sel enrichi en fluorure de potassium a 250 ma/kg
(sel fin et gros sel)

- Gommes a méacher (0,113 ppm/ gomme)

- Supplémentation :

. comprimés (Fluorure de calcium, fluorure de sodium

4 In "La santé dentaire en France, 1998", Hescot et Roland (1999)

5 Données fournies par fabricants et distributeurs
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seul ou associé a de la vitamine D) : 0,25 mg, 0,50 mg,
0,75 mg, 1 mg.
Une boite contient 200 comprimés, soit environ six
mois de traitement (pour un comprimé/jour).

. gouttes (Fluorure de sodium seul ou associé a de la
vitamine D) : 0,0625 mg / goutte.
Un flacon correspond a 360 gouttes.

3.3 Chiffres les plus récents sur
la consommation et prescription
de fluorures en France

3.3.1 Supplémentation

- Chiffres de vente 5 :

. Gouttes : 4 300 000 flacons vendus en 2003,

.Comprimés : 1 327 000 boites vendues en 2003.

- Enquéte en Bretagne (2003) sur la prescription par
les pédiatres et médecins de PMI é :

.97 % pensent que le fluor per os est un bon moyen
de prévention de la carie,

.94 % (libéraux) et 80 % (PMI) le prescrivent de
fagon systématique,

.75 % (libéraux) et 55 % (PMI) le prescrivent dés
le premier mois,

.18 % (libéraux) et 50 % (PMI) arrétent de pres-
crire vers I'age de 3 ans ou avant,

. Les spécialités prescrites les plus citées sont Crinex®
(76 %), Zymafluor® (64 %) et Zymaduo® (52 %).

3.3.2 Ventes de sel enrichi, proportion avec
autres sels
- 35 % du sel de table vendu en France est enrichi en
fluorures 7.

3.3.3 Eau de distribution

- 85 % des eaux de distribution en France contiennent
moins de 0,3mg/L de fluorures,

- Il peut exister des variations de concentration impor-
tantes pour un méme site de distribution.

6 Mémoire de Dipléme Universitaire Clinique en Odontologie Pédiatrique, Université de Rennes 1, Barbosa-Rogier ME, 2003
7 Données fournies par I’AFSSA (10 jujllet 2001, réactualisées novembre 2003)
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3.3.4 Eaux embouteillées : chiffres nationaux 3.3.5 Dentifrices

et régionaux de vente - Dentifrices enfants (chiffres 2003) 9 :

Les eaux plates les plus vendues en France, en 2002, . 170 000 tubes vendus en pharmacie,

sont Cristaline® (18,5 %), Evian® (10,8 %), .12 000 000 tubes vendus en grandes surfaces.

Contrex® (9,3 %), Volvic® (8,4 %), Vittel® (7,3 %),
les eaux de sources de distributeurs (12,3%) et eaux
minérales de distributeurs (4 %) 8. 1| existe des variations
selon les régions (Tableau I1).

., . Tableau I : Interrégion Eaux Concentration** en fluorures %
Répartition des ventes, (mg/L)
en 2002,
des principales eaux plates  pagion parisienne Evian 0,1 15,8 %
selon les régions™. —
Cristaline v 11,4 %
Volvic 0,2 11,3 %
Ouest Cristaline v 23,3 %
Contrex 0,3 7,6 %
Evian 0,1 7,2 %
Sud-Ouest Evian 0,1 9,9 %
Volvic 0,2 9,7 %
Contrex 0,3 9,0 %
Centre-Ouest Cristaline % 27,6 %
Volvic 0,2 9,4 %
Contrex 0,3 9,3 %
Sud-Est Cristaline \% 19,8 %
Evian 0,1 13,5 %
Volvic 0,2 10,2 %
Centre-Est Cristaline % 19,6 %
Evian 0,1 12,8 %
Contrex 0,3 10,9 %
Est Cristaline v 15,4 %
Evian 0,1 11,4 %
Contrex 0,3 11,2 %
Nord Cristaline \Y 25,4 %
Saint Amand 2,8 14,0 %
Contrex 0,3 9,6 %

* Source : panel Iri-Secodip d’aprés fabricants (Rayon Boissons, 2003, février, p. 96)

** Valeur des concentrations en fluorures d’apres analyses du laboratoire d’études et de recherches en
hydrologie (LERH) de I’AFSSA (données AFSSA 2001 réactualisées novembre 2003).

V : Variable (plusieurs eaux d’origine différente pour une méme appellation)

8 Source : panel Iri-Secodip d’aprés fabricants, cité par Rayon Boissons, 2003, février, p. 96
9 Source : fabricants et distributeurs
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4 Recommandations

4.1 Recommandations d’ordre général

D La prévention par les fluorures doit s’inscrire dans
un cadre général de prévention de la carie : équilibre
alimentaire, hygiéne bucco-dentaire de qualité mise
en ceuvre deés I'apparition des premiéres dents tempo-
raires et visites réguliéres chez un chirurgien-dentiste.

» Le choix des vecteurs des fluorures, de leur dose et de
leur rythme d’administration doit étre fonction du
terrain, en particulier du risque carieux.

b Il est recommandé de privilégier |’apport de topiques
contenant des fluorures

» L'apport de fluorures par l'utilisation de dentifrices
fluorurés est unanimement recommandé 10,

P Aprés bilan des apports en fluorures et évaluation du
risque carieux, il est possible d’associer administration
par voie topique et systémique.

4.2 Recommandations sur les apports

par voie topique

b Les apports doivent étre réguliers, pour tous les sujets,
tout au long de la vie.

D Les apports doivent étre adaptés a I’age et a la matu-
rité du sujet.

» Tout fluorure administré par voie topique devient
apport systémique s’il est ingéré. Le risque d’ingestion
est particulierement élevé chez le jeune enfant qui
ne sait pas cracher.

» Dés Vapparition des premiéres dents, un apport de
fluorures est possible, effectué a I’aide d’une brosse a
dents, d’une compresse légerement imprégnées
d’une solution fluorurée ou d’un dentifrice a 250 ppm.
Cet apport doit étre parfaitement controlé.

» En cas de fort risque carieux ou de caries précoces,
cet apport est recommandé.

» Dés I'apparition des premiéres molaires temporaires,
il est recommandé d’utiliser un dentifrice faiblement
dosé (250 a 500 ppm) sur une brosse a dents adaptée
a I'age. La quantité doit &tre minime du fait de la possi-
bilité d’ingestion par I'enfant : ne pas dépasser la taille
d’un travers de brosse a dents (largeur) (Fig. 5).

J E Recommandations SFOP | @ |Prescription des florures de la naissance a l'adolescence

Fig.5 : Quantité de dentifrice fluoré préconisée pour le brossage
chez le jeune enfant.

Amount of fluoride toothpaste recommended for toothbrushing
in young children.

D Le brossage doit étre effectué par toute personne
ayant la dextérité nécessaire.

d La quantité de dentifrice peut étre augmentée avec
I’age et la maturité de I'enfant, mais doit rester faible
tant que I'enfant ne sait pas cracher. En fonction de
la dextérité de I'enfant, le brossage peut étre effectué
par celui-ci, mais doit &tre supervisé.

D Dés que I'enfant sait cracher correctement (générale-
ment autour de I’age de 6 ans), il est recommandé
d’utiliser un dentifrice dosé entre 1000 et 1500 ppm.

D Il est possible d‘associer d’autres formes de topiques
lorsque le risque carieux est important ou en période
d‘émergence des dents permanentes (période de plus
forte susceptibilité a la carie) : vernis, bains de bouche,
gels aux fluorures.

4.3 Recommandations sur les apports
par voie systémique

4.3.1 Recommandations générales

P Toute prescription de fluor systémique doit étre
précédée par un bilan individualisé des apports
en fluorures et une évaluation du risque carieux
individuel.

D C’est le rapport Bénéfice anti-caries/Risque de
fluorose dentaire - notamment des dents antérieures -
qui importe.

10 Niveau de preuve 1 recommandation A, selon Clarkson et collaborateurs, 1993
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4.3.2 Recommandations chez le patient
sans risque de carie

- Rappel : I'apport topique est celui qui a le rdle cario-
protecteur le plus important. Chez le patient sans
risque de carie, il est le plus souvent suffisant.

- L’alimentation (notamment la boisson) constitue
une source de fluorures par voie générale (Tableau I11).

- Une seule source complémentaire d’apport systémique
est acceptable.

- La supplémentation médicamenteuse n’est pas recom-
mandée.

- Chez le nourrisson, préférer |‘utilisation d’une
"eau convenant pour la préparation du biberon et
des aliments des nourrissons" 11,

- Dés le passage a une alimentation diversifiée, il est
possible d’utiliser un sel enrichi en fluorures. Dans
ce cas, I’eau de boisson doit étre a faible teneur en
fluorures (< 0,3 mg/L).

4.3.3 Recommandations chez le patient

a risque de carie

- L'utilisation d’une supplémentation en fluorures est
possible aprés bilan des apports en fluorures : alimen-
tation (dont sel et boisson), dentifrice, chewing-gum...
Elle ne constitue qu‘un complément a la prévention
par des topiques fluorurés (Tableau ).

- La prescription de supplémentations en fluorures doit étre
fonction du poids de I'enfant : 0,05 mg/kg/24 heures,
sans dépasser 1 mg/24 heures.

- Dans un contexte socio-économique défavorisé, dans
le cas d'antécédents familiaux carieux, la prescription
de supplémentation fluorurée peut étre débutée des
la naissance, si le bilan des apports en fluorures
IYautorise et dans les conditions et limites décrites
dans ces recommandations.

- Les comprimés doivent é&tre sucés pour obtenir un effet
topique associé.

Tableau III : Apports journaliers de fluorures par I'eau (en mg/jour),
en fonction de sa concentration en fluorures 12,

Age 0,3mg/L 05mg/L 1mg/L 1,5mg/L
0 -~ 6 mois 0,225 0,375 0,75 1,125
6-12 mois 0,225 0,375 0,75 1,125
1-3ans 0,3 Q0,5 1 15

4 -8 ans 0,3 0,5 1 1,5
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5 Recommandations en matiere de
santé publique

5.1 Eaux de distribution et embouteillées

La SFOP demande a ce que les dispositions préconisées

par |’‘Association Frangaise de Sécurité Sanitaire des

Aliments, rendues publiques le 10 juillet 2001 et révisées

en novembre 2003, modifiées comme ci-apreés, soient

rendues obligatoires :

- La présence du contenu en fluorures sur I'étiquette
(Fig. 6,7).

- La présence d’une mention permettant de guider
I'emploi de ces eaux :

“convient pour la préparation des biberons et aliments

des nourrissons” si la concentration en fluorures est
inférieure ou égale a 0,3 mg/L.

La SFOP demande que la concentration en fluorures

des eaux de distribution soit indiquée sur la facture.

[, NG CIeient niene en vaiciam
6 1,5 de 30% des besoins quotidiens en Calcium

Résidu sec & 180°C : 841 » Convient aux régimes sans sel

—

Fig. 6 : Bon exemple d’étiquetage et information sur la teneur
en fluorures.

Good example of labelling and information on fluoride content.

7 EAU DE SOURCE DE MONTAGNE

Fig. 7 : Absence d’information sur la teneur en fluorures.
Lack of information on fluoride content.

11 Sefon les recommandations de I"AFSSA du 10 juillet 2001, réactualisées novembre 2003 et modifiées selon paragraphe 5.1

12 gonnées AFSSA 2001 révisées novembre 2003
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5.2 Sel enrichi en fluorures 5.4 Mise en place d’'une campagne

La SFOP demande que soient précisés sur I’étiquette d’information
des emballages de sel enrichi en fluorures le risque de La SFOP demande qu’une campagne d’information
fluorose ainsi que les limites de son utilisation : menée en direction du public et des différents profes-
.si 'eau consommée a une teneur en fluorures supé- sionnels de santé :

rieure a 0,3 my/L ; - informe le public de I’existence du sel enrichi en fluo-
.si I’enfant prend une supplémentation fluorurée. rures, des bénéfices attendus et des risques associés ;

- informe les professionnels de santé sur les actions

5.3 Topiques contenant des fluorures a mener et les précautisa prendre en matiére de

LA SFOP demande que soient précisés sur ‘étiquette prescription et d’application des fluorures (Fig. 8).

des dentifrices et bains de bouche contenant des fluo-
rures le risque de fluorose en cas d’ingestion, ainsi que
le risque vital en cas d’ingestion massive.

8
™o O

2004 O O

Fig.8 :

Plaguette d’information sur les fluorures,
éditée par la SFOP et mise a la disposition
des pédiatres (courtoisie : Yves Delbos).

Information prospectus on fluoride
published by the SFOP and available
to paediatricians

(courtesy of Dr Yves Delbos).

o
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