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INTRODUCTION

La carie dentaire est la pathologie bucco-dentaire la plus fréquente dans le monde. Elle
touche chaque personne, quel que soit son age ou sa catégorie socioprofessionnelle.
Cette pathologie entraine des répercussions non seulement sur le plan médical, mais
également sur le plan social et économique. Elle est d’origine multifactorielle et son
apparition peut étre évitée en mettant en place des actions au quotidien dés le plus
jeune age. La prévention est donc un axe clé et incontournable pour limiter I'apparition

des caries dentaires et éviter leurs complications.

Le pharmacien d’officine est un interlocuteur privilégié, du fait de sa proximité et de sa
facilité d’acces. Il est quotidiennement sollicité pour des conseils relatifs a des atteintes
bucco-dentaires. Il doit étre capable de délivrer aux patients les conseils adaptés et
I’orienter vers un chirurgien-dentiste lorsque cela est nécessaire. Face a la difficulté
d’accés aux soins dentaires qui est de plus en plus pesante, le réle du pharmacien va

devenir d’autant plus crucial pour faire face aux besoins des patients.

Il est important, pour le professionnel, de connaitre les particularités anatomiques des
dents et des structures avec lesquelles elles sont en lien. Cela permet de mieux
appréhender les processus en cause dans I'atteinte carieuse et les facteurs sur lesquels
agir. La premiére partie s’intéressera donc a I'anatomie de la cavité buccale et des
dents. Nous verrons ensuite le processus de développement des caries avant de
s’intéresser aux conseils que le pharmacien peut prodiguer au quotidien pour prévenir
et lutter contre cette pathologie. La derniere partie permettra de faire un tour

d’horizon des accessoires d’hygiene bucco-dentaire disponibles dans nos officines.
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1 La dent et son environnement

La cavité buccale, également appelée cavité orale, est la portion initiale du systéme
digestif (1). C’est une zone qui permet le contact entre I'organisme et I'extérieur. Elle
est constituée de différentes structures qui travaillent ensemble pour réaliser des

fonctions complexes.

1.1 La cavité orale

1.1.1 Limites anatomiques

La cavité orale est une cavité ovoide qui occupe le tiers inférieur de la face. Elle est
située entre I'os maxillaire supérieur et I'os maxillaire inférieur, également appelé
mandibule (2). Le maxillaire supérieur est fixe tandis que le maxillaire inférieur est

mobile.

Cette cavité communique en avant avec le milieu extérieur par l'orifice oral et en

arriere avec le pharynx via l'isthme du gosier.

La cavité orale est délimitée par différentes régions (1,3) :

- En haut, elle est délimitée par la volte palatine qui sépare la cavité orale de la
cavité nasale. La volte palatine est constituée de ce que I'on appelle le palais
dur ou palais osseux.

- Enarriéere, c’est I'isthme du gosier qui délimite la cavité buccale.

- En avant, elle est délimitée par la région labiale constituée par les levres.

- Latéralement, ce sont les arcades dentaires et les joues qui délimitent la région
buccale.

- Eten bas, c’est le plancher buccal et la langue qui délimitent cette région.

Les différentes structures qui composent la cavité orale sont illustrées dans la figure 1.
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Figure 1 : Coupe transversale de la téte et structure de la cavité buccale (4)
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1.1.2 Roles principaux

La cavité orale est responsable de plusieurs fonctions assurées principalement par les

dents, la langue et les glandes salivaires.

Elle joue un role vital avec I'apport de nourriture. C'est au sein de cette premiere
portion du systéme digestif que se réalisent les premieres phases de la digestion :

mastication, gustation, insalivation des aliments et déglutition du bol alimentaire (5).

Elle est également essentielle a la respiration et a la phonation (6). Enfin, elle joue une
grande part dans I’expression du visage ce qui en fait une zone importante d’un point

de vue social.

Il s’agit d’une structure en lien avec de nombreuses fonctions du corps humain. Il est
donc capital de préserver une bonne santé bucco-dentaire, qui est intimement liée a la

santé globale.
1.1.3 Annexes
1.1.3.1 Lalangue

La langue est un organe essentiellement musculaire et muqueux. Elle est composée de
17 muscles fixés sur un squelette ostéo-fibreux composé par I'os hyoide, la membrane

hyo-glossienne et le septum lingual (7).

C’est I'organe le plus volumineux de la cavité orale. La langue est composée d’une
portion orale qui est mobile, appelée corps de la langue, et d’'une portion pharyngée

reliée a la racine de la langue qui est fixe (8). La pointe de la langue se nomme |'apex.

La figure 2 illustre les différentes parties composant la langue et son insertion.
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Muscle mylohyoidien
Mandibule

Muscle géniohyoidien

Figure 2 : Coupe sagittale de la langue (9)

La face dorsale de la langue possede une muqueuse épaisse qui porte les papilles

gustatives (3). Ces papilles sont responsables de la perception du go(t.

La langue est impliguée dans la formation du bol alimentaire, en comprimant les
aliments contre le palais permettant ainsi la mastication et la déglutition (8). C'est

également la structure la plus importante pour la phonation (7).

1.1.3.2 Les glandes salivaires et la salive

Les glandes salivaires les plus importantes sont les glandes parotidiennes,
submandibulaires, ou sous-makxillaires, et sublinguales (10). Elles fonctionnent par paire
et sont situées de fagon symétrique de part et d’autre de la cavité buccale (8). Les plus
volumineuses de ces glandes sont les parotidiennes qui se situent en avant des oreilles.
Les glandes sublinguales se trouvent sous la langue et les glandes sous-maxillaires sont

situées sous la machoire comme le montre la figure 3.
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Figure 3 : Structures principales de la région submandibulaire (11)

La sécrétion de la salive par ces glandes se fait en réponse a différents stimuli qui

peuvent étre d’origine mécanique, physique, olfactif, gustatif, etc. (12).

Ces trois paires de glandes majeures sécretent 90 % du volume total de la salive. Les
10 % restants sont sécrétés par les glandes salivaires mineures, ou accessoires, qui sont

disséminées dans la muqueuse buccale (10).

Elles permettent chaque jour la production de 500 a 1200 ml de salive qui se déversent

dans la cavité buccale via des canaux excréteurs (13).

La salive se compose a 99 % d’eau. Le reste est constitué d’'un mélange de composants

organiques et inorganiques. Son pH varie entre 5,3 et 7,8 chez I’'homme (13).
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— Les composants organiques

Les composants organiques de la salive comportent des protéines extrinséques issues
du sérum et des protéines intrinséques qui sont, quant a elles, synthétisées par les

glandes salivaires (10).

Les protéines extrinseques sont représentées essentiellement par I"albumine et les

immunoglobulines.

Les protéines intrinséques retrouvées en majorité sont les enzymes salivaires telles que

I’'amylase et les lipases salivaires qui vont permettre de dégrader les aliments (14).
— Les composants inorganiques

Les composants inorganiques majoritaires sont les ions sodium, potassium, calcium,
hydrogéne et chlorure (13). La concentration des ions hydrogéene va influer sur le pH

salivaire. La proportion de ces composants va varier en fonction des différents stimuli.

Les rbles de la salive sont nombreux et sont assurés par les différents composants qui

la constituent.

La fonction la plus importante de la salive est son role digestif. Elle va permettre de
réaliser les premieres étapes de la digestion en dégradant une partie des aliments a
I’aide des enzymes qu’elle contient. De plus, elle va faciliter la formation du bol

alimentaire et va aider a la déglutition (13).

Les bicarbonates contenus dans la salive permettent de neutraliser les acides apportés
par les aliments. Du fait de sa composition, la salive intervient dans la reminéralisation

des dents et son pH conditionne la formation de tartre (10).

Elle joue également un réle de protection et de défense essentiel. En effet, la cavité
buccale est constamment exposée a de multiples micro-organismes (10). Les
immunoglobulines et d’autres constituants, tels que les lysozymes, contenus dans la
salive jouent un role majeur dans la défense contre les éléments reconnus comme

pathogénes.
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1.1.4 Le microbiote buccal

Le microbiote buccal est I’ensemble des micro-organismes vivants présents dans la
cavité buccale. Il regroupe les micro-organismes commensaux, symbiotiques et
pathogenes (15). La plaque dentaire résulte de I'accumulation et de I'adhésion de ce
microbiote au niveau des dents.

C’est le microbiote le plus riche et le plus diversifié du corps humain aprés le

microbiote gastro-intestinal (15).

Le microbiote buccal va former un biofilm a la fois sur la surface des dents et

également au niveau des muqueuses buccales et de la gencive.

La colonisation de la cavité buccale de I’enfant se fait a la naissance a partir des
microbiotes de la meéere et de I'’environnement (16). Au moment de I’éruption des

premieres dents, cet écosystéeme subit de nombreuses modifications.

A I’état physiologique, la composition de ce microbiote est en équilibre, mais reste
fragile et peut subir des modifications sous l'influence de différents facteurs. Le
déséquilibre du microbiote est appelé dysbiose. Une mauvaise hygiene bucco-dentaire,
la consommation excessive de sucre et le tabagisme font partie des causes les plus
fréquentes de dysbiose (15). Ce sont des facteurs modifiables, mais il existe également
des facteurs physiologiques comme l’age, les changements hormonaux lors de la

puberté ou la grossesse qui peuvent entrainer une modification de ce microbiote.

La rupture de I’équilibre de ce microbiote peut conduire a la multiplication de bactéries
pathogenes comme Streptococcus mutans, bactérie a I'origine de la maladie carieuse
(17). Le développement de cette bactérie conduit a une acidification du milieu qui
entraine une perte de substance au niveau de I’émail et de la dentine conduisant ainsi

a la formation d’une lésion carieuse (18).

La figure 4 illustre les conséquences de la rupture de I’équilibre du microbiote buccal

conduisant a la formation de troubles bucco-dentaires.
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Figure 4 : Microbiote buccal et évolution vers I’état pathologique (19)

1.2 L'organe dentaire
L'organe dentaire est formé par I'odonte, appelé plus communément dent, et par le

parodonte qui regroupe les tissus de soutien de la dent (20).

Deux parties se distinguent : la couronne et la racine. La couronne est la partie visible
de la dent dans la cavité buccale tandis que la racine est la partie permettant I’ancrage
de la dent dans I’os (21). Il peut y avoir une ou plusieurs racines en fonction du type de

dent. La jonction entre ces deux parties se nomme le collet.

Les différentes structures composant la dent sont décrites dans la figure 5.
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Figure 5 : structure anatomique d’une dent (22)

1.2.1 L’odonte

D’un point de vue histologique, la dent est formée de quatre tissus avec des
caractéristiques différentes (20) :

— L’émail qui recouvre la couronne dentaire ;

— La dentine qui constitue la majeure partie de la dent ;

— La pulpe qui occupe toute la cavité pulpaire au coeur de la dent ;

— Le cément qui recouvre la racine. Du fait de son réle d’ancrage, il est considéré

comme faisant partie du parodonte.

1.2.1.1 L’émadil

L’émail est la substance qui est en surface de la dent et qui recouvre la couronne
dentaire. C’est une structure minéralisée, non vascularisée et non innervée. Il s’agit de

la partie la plus dure de I'organisme du fait de sa haute minéralisation (21).

L’émail joue un role important dans la protection des structures sous-jacentes. C'est un
tissu extrémement résistant, il doit étre capable de supporter la contrainte mécanique

liée a la mastication tout au long de la vie d’un individu.
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L’émail est de couleur blanche et est semi-translucide, son apparence est donc

influencée par la couleur de la dentine située en dessous.

L’émail des dents permanentes est deux fois plus épais que celui des dents

temporaires.

C’est une structure acellulaire qui ne pourra donc pas se renouveler pour compenser

son usure avec le temps, lors de traumatismes ou d’atteintes carieuses.

L’émail se compose en majorité de matieres minérales (20) :
— 95 % d’une partie minérale constituée en majorité par de I’hydroxyapatite de
calcium ;
— 1% d’une phase organique constituée de protéines et de lipides ;

— 4% d’une phase aqueuse.

1.2.1.2 La dentine

La dentine est un tissu conjonctif minéralisé qui constitue le corps de la couronne et de
la racine des dents. C’est le tissu qui constitue la masse principale de la dent (21). Elle
est recouverte par I’émail au niveau de la couronne et par le cément au niveau de la
racine. C’est un tissu de couleur jaunatre. Ce tissu est moins minéralisé que I’émail

donc moins résistant, mais il n’est pas physiologiquement destiné a étre exposé (20).

La dentine primaire prend place au moment de I'organogénése tandis que la dentine
secondaire est élaborée tout au long de la vie, de maniere lente et continue, par les

odontoblastes (21).

Elle se compose (23) :
— D’une phase minérale a 70 % contenant principalement des cristaux
d’hydroxyapatite ;
— D’une matrice organique a 20 % composée majoritairement de protéines ;

— Etd’eaua 10 %.
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1.2.1.3 La pulpe

La pulpe se situe au niveau de la cavité pulpaire, qui est la partie interne de la dent et
qui se divise en chambre pulpaire et en canal radiculaire. C’est un tissu conjonctif non

minéralisé qui est responsable de la vascularisation et de I'innervation de la dent (23).

Sa fonction essentielle est d’apporter les éléments précurseurs nécessaires a la
dentinogéneése. Elle permet la formation de la dentine cicatricielle pour se protéger des

agressions extérieures (23).

La pulpe a une fonction sensitive qui lui permet de transmettre des informations
sensorielles, telles que les variations de température ou I’évaluation de la pression,

jusqu’au systéme nerveux central (23).

Elle est composée a 75 % d’eau et a 25 % d’une phase organique (24). Ses constituants
doivent se renouveler continuellement pour que la pulpe puisse assurer ses fonctions

nutritives pendant toute sa vie.

1.2.2 Le parodonte
L’ensemble des tissus qui recouvrent la racine et permettent de soutenir la dent

constitue le parodonte.

Deux parties sont distinctes (20) :
- Le parodonte superficiel : constitué par la gencive
- Le parodonte profond : composé de |'os alvéolaire, du ligament alvéolodentaire

et du cément permettant I'ancrage de la dent.

La figure 6 illustre I’organisation de ces différentes parties.
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1 : Dentine 5 : Sillon gengivo-dentaire
2 : Cément 6 : Gencive libre

3 : Ligament alvéolo-dentaire 7 : Epithélium de jonction
4

: Os alvéolaire

Figure 6 : Environnement parodontal de la dent (24)

Le parodonte permet de soutenir et de solidariser les dents, la gencive et l'os
alvéolaire. Il assure une protection mécanique de la dent en amortissant les

contraintes.

1.2.2.1 La gencive

La gencive est une spécialisation de la muqueuse buccale qui recouvre |'os alvéolaire et
se termine au niveau du collet de la dent. Elle permet la protection du collet, de la
racine et du reste du parodonte. Elle joue un réle de protection mécanique, en se
déformant pour résister aux pressions appliquées lors de la mastication, et un role de

défense microbiologique du parodonte.
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La gencive se divise en deux parties (20) :

- La gencive libre ou marginale : elle borde les collets dentaires sans y adhérer. La
partie entre la surface de la dent et la gencive libre se nomme sillon gingivo-
dentaire.

- La gencive attachée : elle est immobile et s’insére sur I'os alvéolaire et sur le
cément. Cette gencive a un aspect en « peau d’orange », moins lisse que la

gencive libre.

1.2.2.2 Le cément

Le cément est un tissu conjonctif qui recouvre la surface externe de la racine des dents.
C’est un composant de la dent en elle-méme, mais il appartient fonctionnellement au

parodonte du fait de son réle d’ancrage.

C’est un tissu minéralisé qui n’est ni vascularisé, ni innervé (25). Il est constitué d’une

phase minérale a 65 %, d’une phase organique a 25 % et d’eau.

Le cément permet I’'ancrage de la dent dans I'os alvéolaire par lI'intermédiaire du
ligament alvéolodentaire (20).
1.2.2.3 L’os alvéolaire et ligament alvéolodentaire

L’os alvéolaire est en continuité avec I'os maxillaire et I’os mandibulaire. Il forme des
alvéoles autour des dents appelées alvéoles dentaires. C'est le principal soutien de

I’organe dentaire (20).

La formation de I’os alvéolaire est intimement liée a la présence des dents : la perte

des dents entraine la disparition des alvéoles dentaires.

Le ligament alvéolodentaire est un tissu fibreux qui va permettre de relier le cément

aux alvéoles dentaires.

1.2.3 Les différents types de dents

Les dents sont classées en plusieurs catégories en fonction de leur position sur I'arcade

dentaire. Elles ont des formes et des roles distincts.
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Il existe quatre types de dents: les incisives, les canines, les prémolaires et les
molaires.

La figure 7 représente I’aspect morphologique de ces différents types de dents.

Incisive Canine Prémolaire Molaire

Figure 7 : Morphologie des différents types de dents en vue vestibulaire (24)

— Lesincisives

Elles sont situées au niveau de la partie antérieure de I'arcade dentaire. Elles sont au
nombre de huit: quatre sur la machoire supérieure et quatre sur la machoire
inférieure. Sur chaque arcade dentaire, il y a donc 2 incisives centrales et 2 incisives
latérales (20).

Les incisives sont munies d’une seule racine et possédent un bord tranchant
permettant de couper et de trancher les aliments. Elles jouent un role important dans
I’esthétique du visage, car ce sont les dents les plus exposées lors d’expressions

faciales et lors de la parole.

— Les canines

Les canines sont situées entre les incisives latérales et les premieres prémolaires. Elles

sont au nombre de 4 et ne sont munies que d’une seule racine.

Ce sont les plus longues de toutes les dents. Les canines servent a prendre, tenir et

déchirer les aliments (20).

Leur teinte est généralement plus foncée que les autres dents, car I'’émail les

recouvrant est plus fin.
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— Les prémolaires

Un adulte possede huit prémolaires. Ce sont les dents qui sont en avant des molaires,
d’ou leur nom. Les prémolaires succédent aux molaires temporaires. La couronne des
prémolaires est de forme cuboide et elles peuvent présenter une ou deux racines. Ces

dents ont pour fonction de broyer les aliments (20).

— Les molaires

Elles sont au nombre de huit ou de douze en fonction du développement des dents de

sagesse. Elles occupent la partie postérieure de I'arcade dentaire.

Il existe 3 types de molaires :
- La 1%® molaire, la plus en avant, appelée « dent de 6 ans » ;
- La 2°™ molaire appelée « dent de 12 ans » ;

- La 3*™ molaire, la plus distale, appelée communément « dent de sagesse ».

Les molaires possedent plusieurs racines et servent a écraser et a broyer les aliments
(20). Elles peuvent présenter des sillons occlusaux : ce sont des puits et des fissures

présents sur la face occlusale de la dent constituant alors une zone de fragilité.

Chez un adulte, chaque arcade dentaire compléte porte ainsi 4 incisives, 2 canines, 4

prémolaires et 6 molaires comme l’illustre la figure 8.
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Figure 8 : Dents supérieures et inférieures de I'adulte (9)
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1.2.4 Développement des dents

La denture se définit par I’'ensemble des dents portées a un age donné (26). L’homme
possede 3 dentures différentes qui vont se succéder au cours de sa vie avec le

remplacement des dents temporaires par les dents permanentes (27).
La composition de ces différentes dentures est illustrée avec les figures 9 et 10.

— La denture temporaire

Les premieres dents apparaissent vers l’age de 6 mois et vont se développer
progressivement jusqu’a 2 ans : il s’agit des dents de lait/temporaires. L’éruption des
dents commence par les incisives inférieures puis supérieures avant de voir se
développer les premiéres molaires et les canines.

La denture temporaire est composée de 20 dents au total comme le détaille la figure

suivante : 8 incisives, 4 canines et 8 molaires (20).
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Figure 9 : Dents temporaires chez ’Homme, nomenclature internationale (24)
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— La denture mixte

A partir de I’age de 6 ans, les dents temporaires vont tomber petit & petit et seront
remplacées par les dents définitives. Cette période de transition entre I’age de 6 ans et
11 ans correspond au stade de denture mixte, comportant a la fois des dents de lait et

des dents permanentes.

— La denture permanente

Apres la chute des derniéres dents temporaires, les dents présentes dans la bouche
sont permanentes. Les 3°™® molaires appelées plus communément dents de sagesse

sont les dernieres dents a se développer.

La denture définitive ou permanente compte au total 32 dents : 8 incisives, 4 canines, 8

prémolaires et 12 molaires.

Figure 10 : Dents permanentes chez ’Homme, nomenclature internationale (24)
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1.2.5 Nomenclature dentaire

La Fédération dentaire internationale (FDI) a établi une nomenclature internationale
officielle qui attribue un numéro a chaque dent, qu’elle soit temporaire ou permanente
(28). Elle a été validée par I’Organisation mondiale de la santé (OMS). Cette
nomenclature est simple et facile a comprendre et son utilisation permet d’harmoniser

I’appellation des dents pour faciliter les échanges entre les différents praticiens.

Chaque arcade dentaire supérieure et inférieure est séparée en deux pour former des

guadrants : il existe ainsi quatre quadrants différents.

Le premier chiffre correspond au quadrant sur lequel est située la dent :
— Quadrant supérieur droit = 1
— Quadrant supérieur gauche = 2
— Quadrant inférieur gauche = 3

— Quadrant inférieur droit =4

Le deuxiéme chiffre correspond a chaque dent individuellement :

Incisive centrale = 1

— Incisive latérale = 2

— Canine=3

— Premiére prémolaire = 4
— Deuxiéme prémolaire =5
— Premiére molaire=6

— Deuxiéme molaire =7

— Troisieme molaire = 8

Les deux chiffres obtenus sont associés pour obtenir le nombre associé a chaque dent.

Par exemple : la dent n°21 correspond a l’incisive centrale du quadrant supérieur

gauche.

La figure 11 détaille le numéro attribué a chaque dent.
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Numérotation dentaire

Haut

molaires Prémolaires  canine incisives aanine  Prémolaires molaires

Gauche

molaires Prémolaires  canine incisives canine  Prémolaires molaires

Bas

Figure 11 : Nomenclature dentaire internationale(29)
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2 Lacarie

La carie dentaire est une maladie d’origine infectieuse, multifactorielle, qui touche les
tissus durs de la dent. C’est une pathologie chronique qui menace tout au long de la

vie.

L’OMS définit la Iésion carieuse comme « un processus pathologique localisé, d’origine
externe, apparaissant apres l’éruption, qui s’accompagne d’un ramollissement des

tissus durs de la dent et évolue vers la formation d’une cavité. » (30).

2.1 Epidémiologie

S’intéresser a I'épidémiologie d’une pathologie permet de connaitre sa fréquence, ses
variations au cours du temps ainsi que ses déterminants. Elle permet également de

surveiller I’efficacité des mesures de prévention mises en place sur la population.

2.1.1 Indices de mesure de la carie

L'OMS recommande l'utilisation de I'indice CAOD comme indicateur d’une atteinte
carieuse présente ou passée. Cet indice comptabilise le nombre de dents (D) cariées

(indice C), absentes (indice A) et obturées (indice O) (31).

Les dents de sagesse ne sont pas prises en compte par cet indice, car leur absence est

fréquente. Les valeurs du CAOD peuvent donc aller de 0 a 28.

Le CAOF est un indice qui s’appuie sur le méme principe que le CAOD mais qui va
s’intéresser au nombre de faces dentaires atteintes. Les dents permanentes
postérieures sont composées de cing faces et les dents permanentes antérieures en

comportent quatre, soit un total de 128 faces.
Pour la denture temporaire, les indices utilisés sont : caod et caof.

Les études de prévalence et d’incidence se basent sur ces indices.
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2.1.2 Prévalence des caries dentaires

Parmi toutes les pathologies connues, c’est la carie dentaire qui présente la plus forte
prévalence, que ce soit en France ou dans le monde entier. La prévalence détermine le

nombre de personnes atteintes par une maladie a un moment donné (32).

Dans le monde, en 2019, plus de 2 milliards de personnes étaient atteintes d’au moins
une carie dentaire, ce qui représente un taux de prévalence de 27 % pour cette année.
En France, le taux de prévalence est plus élevé que le taux mondial et atteignait 37 %

en 2019 (33).

La prévalence est plus élevée dans les pays industrialisés ou la consommation de sucres
fermentescibles est plus fréquente. La figure 12 compare le taux de prévalence des
caries sur les dents permanentes dans la population mondiale, dans les pays d’Europe

de I’Ouest et en France.

Prevalence, %
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® France, Both sexes, All ages, Caries of permanent teeth
Western Europe, Both sexes, All ages, Caries of permanent teeth

Global, Both sexes, All ages, Caries of permanent teeth

Figure 12 : Prévalence des caries dentaires en France, en Europe de I’Ouest et dans le
monde exprimé en pourcentage selon le Global burden of disease, 2019
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Ainsi, la prévalence des caries est plus élevée en France que dans les autres pays de
I’Europe de I'Ouest. La mise en place d’actions de prévention est donc indispensable

pour faire diminuer la prévalence de cette pathologie.

2.2 Etiologie

Le développement de caries dentaires est un processus multifactoriel causé par
Iinteraction entre les bactéries cariogénes présentes dans le biofilm, I'ingestion de

sucres fermentescibles, la capacité de défense de |’hote et le facteur temps (34).

C’est Keyes, en 1959, qui met en évidence les trois premiers facteurs étiologiques de la
carie. En 1978, Newbrun y ajoute le facteur temps pour tenir compte de I'importance
de la durée et de la répétitivité de I'exposition. La figure 13 reprend le concept du

diagramme de Keyes auquel s’ajoutent les facteurs environnementaux rentrant en jeu.

Protéines

Agents
antimicrobiens

Calcium
Phophate

Chewing-gums speéces microbiennes

pH du milieu

B Facteurs personnels
[ Facteurs environnementaux

Figure 13 : Facteurs impliqués dans le développement des caries, adapté depuis Keyes
(34)

C’est un processus qui est réversible tant que les lésions restent superficielles. Il est
donc important d’identifier les habitudes a I'origine des caries et d’agir sur ces facteurs

pour stopper précocement leur développement.
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La formation d’une carie dépend de I’équilibre entre les facteurs dits cariogénes et les
facteurs protecteurs (35). Ces facteurs sont modifiables, nous pouvons agir dessus a

I’aide de moyens de prévention pour éviter I'apparition de lésions carieuses.

Les facteurs protecteurs soutiennent la reminéralisation et s’opposent a la formation
de lésions, tandis que les facteurs cariogénes font pencher la balance vers la formation

des Iésions carieuses et leur progression. Cette balance est illustrée dans la figure 14.

p - ™
Facteurs pathologiques Facteurs protecteurs
e Consommation de e Alimentation saine
sucres trop fréquente e Brossage avec dentifrice
e Absence de fluor fluoré 2 fois par jour
e Mauvaise hygiéne e Suivi bucco-dentaire
bucco-dentaire régulier
o 4 '

Déminéralisation Reminéralisation

l

Pathologie
Progression des lésions

Dents saines
Arrét ou régression des lésions

./ - - N . . e 4 - - - 0
\_ Hautrisque carieux ) [ Risque carieuxmodéré ) (  Faible risque carieux )

Figure 14 : Balance entre les facteurs pathologiques et facteurs protecteurs dans
I’apparition des caries dentaires, adapté depuis Pitts (35)

2.2.1 Facteurs cariogénes

2.2.1.1 Les bactéries cariogénes

La flore microbienne buccale est trés diversifiée et elle comporte certaines bactéries
impliquées dans l'initiation et dans I’évolution du processus carieux. Ces bactéries sont
commensales, mais elles sont susceptibles d’entrainer la formation de pathologies lors
d’une dysbiose (36). Une dysbiose est un déséquilibre du microbiote, que ce soit en

qualité et/ou en quantité.
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Il existe trois caractéristiques qui conferent le potentiel cariogene aux bactéries (37) :
— Capacité d’adhérer aux surfaces dentaires
— Capacité de produire des acides avec la fermentation des sucres

— Survie en milieu acide

Ces bactéries ont la capacité de métaboliser les sucres de l'alimentation pour les
transformer en acides : elles sont acidogénes. L’acide lactique produit va se complexer
au calcium présent dans les cristaux d’hydroxyapatite et conduit a la déminéralisation

des dents (18).

Ces bactéries sont également acidophiles. Elles sont alors capables de survivre dans des

milieux trés acides au détriment des autres bactéries.

Les Streptocoques représentent 20 % de I'ensemble des bactéries présentes dans le
milieu buccal. Seules certaines bactéries de cette famille sont a I'origine de l'initiation
de lésions carieuses. C’'est le cas de Streptococcus mutans qui a été identifié comme
principale bactérie cariogene (38). Un autre streptocoque est retrouvé plus
particulierement dans les caries des surfaces lisses : il s’agit de Streptococcus sobrinus

(18).

D’autres familles de bactéries sont impliguées dans le développement de lésions
carieuses. Les bactéries du genre Lactobacillus spp. jouent un rbéle important dans la
progression des caries plutét que dans leur initiation (38). Elles sont retrouvées dans
les Iésions évoluées (39). Les bactéries du genre Actinomyces, quant a elles, prennent

part dans le développement de caries radiculaires (38).

L'acquisition des bactéries cariogenes se fait majoritairement par transmission
verticale de la mere a I’enfant (40,41). Cette transmission peut avoir lieu par un contact

salivaire direct ou par le biais d’objets partagés préalablement contaminés par la salive.

Le développement et la prolifération de ces bactéries ne peuvent se produire que

lorsque les dents ne sont pas nettoyées correctement et de facon réguliere (37).
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2.2.1.2 Les sucres

Les bactéries cariogénes fermentent les glucides de notre alimentation. Ces glucides
sont appelés sucres/glucides fermentescibles. Leur fermentation entraine la formation
d’acides et leur accumulation conduit a une diminution du pH de I'environnement
buccal. En deca d’un pH de 5.5, considéré comme seuil critique, la couche supérieure

de I’émail va se déminéraliser et devenir poreuse (42,43).

Une fois I’émail déminéralisé, la dentine va ainsi étre exposée et le processus carieux

va s’accélérer.

Dans les 30 minutes suivant l'ingestion d’aliments, le pouvoir tampon de la salive
permet une remontée du pH et la reminéralisation de I’émail (13). Cette
reminéralisation est due a la précipitation des ions calcium, phosphate et fluor

présents dans la salive ou dans le biofilm qui recouvre la surface des dents.

Des épisodes de déminéralisation/reminéralisation vont ainsi se succéder au cours de
la journée, en fonction de la fréquence de consommation d’aliments ou de boissons
sucrées (35). Ce phénomeéne est modélisé par la courbe de Stephan, illustrée en figure

15.

T.E-/ consommation de sucre A

7.04\ pH neutre
REMINERALISATION

6.0 ph critique

5.5

Formation

5.0 }
de caries

4.5+

pH de la plaque

DEMINERALISATION
4.0

3.5+

=

i 10 20 30 40 50 60

Temps (minutes)

Figure 15 : Alternance des processus de déminéralisation/reminéralisation de I'émail au
cours du temps (44)
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Il existe deux conditions majeures de déséquilibre entre ces deux phénomeénes :
- Le manque d’élimination des micro-organismes ;

- Lafréquence trop importante de consommation de sucres.

Quand I’équilibre est rompu, le processus carieux se met en place conduisant ainsi a la

formation de lésions carieuses.

La nature des glucides ingérés est un facteur important a prendre en compte. En effet,
tous les sucres n‘ont pas le méme potentiel cariogene. Ce qui confere le pouvoir
cariogene au sucre est sa capacité a étre métabolisé par les bactéries présentes dans la

cavité orale (45).

Lorsqu’un type de sucre tend a étre fortement métabolisé, d’avantage d’acide sera

produit et le processus de déminéralisation sera d’autant plus important.

Les sucres les plus présents dans notre alimentation sont le saccharose, le glucose, le
fructose, le lactose et le maltose. Parmi ces différents sucres, c’est le saccharose qui
est le plus présent dans notre alimentation et le plus fortement fermentescible. C'est

donc ce sucre qui est le plus a risque d’entrainer la formation de caries.

De méme, le glucose, le fructose et le maltose ont un fort potentiel cariogene

contrairement au lactose qui est considéré comme moins a risque (46).

Enfin, il est intéressant de souligner que tous les aliments contenant des glucides n’ont
pas nécessairement un go(t sucré. En effet, I'amidon est également un glucide capable
d’étre métabolisé par les bactéries pour former des acides (39). Ce sont les aliments
raffinés ou cuits a haute température contenant de I'amidon, tels que les chips, qui

entrainent un fort risque cariogene.

La présence d’amidon dans la farine présente un réel probleme dans les métiers de la
restauration et notamment chez les boulangers/patissiers. En effet, ces artisans sont
guotidiennement exposés a des poussieres de sucre ou de farine en suspension dans
I’'atmosphere. Cette exposition conduit a I’'accumulation de glucides fermentescibles au
niveau des dents (47). Ce phénomene est tel qu’on lui confére le nom de « Carie du

boulanger-patissier ».
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2.2.2 Facteurs protecteurs

Les facteurs protecteurs permettent de renforcer la capacité de défense des dents vis-

a-vis de la formation des caries.

2.2.2.1 Le Fluor

2.2.2.1.1 Propriétés du fluor

Le fluor est un élément chimique de la famille des halogénes portant le numéro
atomique 9. C'est I’élément le plus électronégatif de la classification périodique, il
réagit avec de nombreux autres éléments. De ce fait, il est rarement rencontré a I'état
non combiné mais le plus souvent associé a d’autres ions : sous forme de fluorure de

calcium ( CaFz) notamment (48).

Le fluor est un oligo-élément indispensable a la calcification en s’incorporant dans I'os
et dans I’émail des dents.
Il donne a I’émail une plus grande résistance aux attaques acides par différents

mécanismes :

- Limite la déminéralisation

De faibles concentrations en fluor peuvent inhiber le processus de déminéralisation. En
effet, les ions fluorure (F) ont la capacité de s’insérer sur la surface de I’émail et
contribuent a la formation de cristaux enrichis en hydroxyapatite fluorée
(fluoroapatite) (43). La présence de l'ion fluorure confére au cristal une résistance plus
importante vis-a-vis des attaques acides. La déminéralisation du tissu dentaire est ainsi

diminuée.

- Favorise la reminéralisation

Lorsque la concentration en fluor dans le milieu est plus importante, les ions fluorure
peuvent précipiter sous forme de microcristaux de fluorure de calcium. Ces cristaux
sont stables a pH neutre et se dissocient a pH acide en libérant les ions fluorure et
calcium. lls constituent donc une réserve de fluorure immédiatement disponible

lorsque le pH de I’environnement baisse (49).
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- Inhibe le métabolisme des bactéries cariogénes

Lorsque le pH endo-buccal diminue, la sensibilité des bactéries aux fluorures va
augmenter. Les ions F" vont pouvoir pénétrer facilement dans les cellules des bactéries
cariogenes. Cette diffusion continue entraine une accumulation de fluorures en
intracellulaire et une acidification du cytoplasme (34,35). Les fluorures inhibent
I’activité enzymatique de I’énolase qui est nécessaire au métabolisme des sucres (51).

L’activité cariogénique des bactéries est ainsi diminuée en présence de fluor.

Pour répondre a nos besoins, le fluor est apporté par de nombreuses sources, qu’elles

soient naturelles ou par le biais de produits pharmaceutiques.

L’apport de fluor se fera donc selon deux voies possibles : par voie systémique et par

voie topique :

- Le fluor topique est véhiculé principalement par les dentifrices et bains de
bouche. Il se retrouve également dans les vernis, gels et scellements utilisés lors
de traitements par le chirurgien-dentiste.

- Le fluor systémique est apporté par les eaux de boisson et I’alimentation. Il peut
étre incorporé au sel alimentaire ou prescrit en complémentation sous forme de

comprimés ou de gouttes.

2.2.2.1.2 Sources de fluor par voie topique

L'apport de fluor par voie topique se fait majoritairement par ['utilisation de
dentifrices. De nombreuses spécialités pharmaceutiques contenant du fluor sont
disponibles en pharmacie. Les différentes catégories que nous pouvons retrouver sont

renseignées dans le tableau 1.

Les formes topiques a faible teneur en fluor (< 1500 ppm de fluor) ont le statut de
produits cosmétiques et sont en vente libre. Ils sont disponibles en pharmacie ou en

grande distribution.
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Les topiques a forte teneur en fluor (> 1500 ppm) sont soumis a I’obtention d’'une AMM
et ne peuvent étre délivrés hors d’une pharmacie. Certains de ces topiques sont

réservés a l'usage professionnel.

La concentration en fluor peut étre indiquée en ppm (Partie Par Million) ou en
mg/100g. Pour comparer ces différentes concentrations, il faut prendre en compte

qu’l ppm correspond a 1 mg/kg ou 0,1mg/100g.

Tableau 1 : Apports de fluor par voie topique (52)

Exemples disponibles en

Forme galénique Statut

pharmacie

Dentifrices fluor

Produit cosmétique FLUODONTYL® 1350
<1500 ppm
Dentifrices fluor DURAPHAT®
Médicament
> 1500 ppm FLUOCARIL BI-FLUORE 250°
FLUOCARIL BI-FLUORE®
Bains de bouche Produit cosmétique
ELMEX ANTI-CARIES®
Gomme a macher Produit cosmétique ELGYDIUM® chewing-gum
Dispositif médical ou
Vernis fluorés Médicament
Usage professionnel
Gels fluorés
Produit cosmétique FLUOCARIL BI-FLUORE GEL®
<1500 ppm
Gels fluorés
Médicament FLUOGEL® (Liste Il)

> 1500 ppm

2.2.2.1.3 Sources de fluor par voie systémique

Le fluor est un élément trés répandu dans la nature. On le retrouve dans le sol, dans les

roches et donc, de ce fait, dans les eaux naturelles et les aliments.

43



—> Les eaux de boisson

En France, le fluor est présent de fagon naturelle dans les eaux de distribution avec une
concentration maximale autorisée de 1,5 mg/L. Cependant, 85 % de la population est

exposée a une eau a faible teneur en fluor (< 0,3 mg/L).(53)

Certains pays d’Amérique du Nord enrichissent I'’eau de distribution pour apporter une
source conséquente de fluor a la population. Cette solution n’a pas été retenue en
France pour plusieurs raisons (54) :

- Faisabilité : un nombre trop élevé (environ 20 000) de sources alimentent le
réseau de distribution en France, ce qui fait autant de points de fluoration a
mettre en place. Cette pratique ferait appel a des moyens et des colts trop
importants.

- Ecologie : Une part importante de I'eau du réseau n’est pas utilisée pour
I’alimentation et est rejetée dans I'environnement. La diffusion de fluorures
dans la nature pourrait avoir des répercussions non évaluées sur
I’environnement.

- Inégalités de consommation : La consommation de I’eau du robinet est inégale
en France. Une partie de la population ne bénéficierait pas de cet apport tandis

gu’une autre partie s’exposerait a un risque de surdosage en fluor (55).

Les eaux minérales embouteillées contiennent des taux variables en fluor en fonction

de leur provenance. La teneur en fluor doit étre précisée sur I’étiquette des bouteilles.

Les eaux destinées aux enfants doivent contenir moins de 0,5 mg/L. Sur ces eaux, il

apparait la mention « Convient pour la préparation des aliments des nourrissons ».

Lorsque que la teneur en fluor dépasse le seuil d’1 mg/L, la mention « Fluorée »,

« Contient du fluor » ou « Contient des fluorures » doit figurer sur I’étiquette.

Dans le cas ou cette concentration dépasse 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 réguliéere » est obligatoirement présente (54). C'est le cas par

exemple de I'eau QUEZAC®.
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- Les aliments

La concentration en fluor des aliments est anecdotique. lls n’en contiennent que trés

peu a I’exception des poissons et du thé.

Il n’existe que peu d’études s’intéressant a la concentration en fluorures des poissons
consommeés en France. Leur concentration en fluor est directement liée a la quantité de
fluorure présente dans I'habitat dans lequel ils vivent (56). Les sardines peuvent
apporter jusqu’a 3,6 mg de fluor par kg de chair (57). La concentration en fluor est
importante dans la peau et les arétes des poissons (58). Ainsi, I'apport de fluor par la

consommation de poisson sera d’autant plus important si la peau est consommée.

La concentration en fluorure du thé a été évaluée par plusieurs études en fonction du
type de thé (59-61). C’'est le thé noir qui apporte le plus de fluor (jusqu’a 4,54 mg/L),
puis le thé vert (jusqu’a 1,50 mg/L) et enfin le thé blanc (Jusqu’a 1,17 mg/L). Cette

concentration augmentera avec le temps d’infusion.

Ainsi, l'apport de fluor est important a prendre en compte pour les gros
consommateurs de thé. En effet, une tasse d’une contenance de 300 ml de thé noir
peut apporter jusqu’a 1,36 mg de fluor, ce qui dépasse les recommandations

journaliéres de I’'OMS.

- Le sel fluoré

Afin de réduire la prévalence de la carie dentaire, les autorités de santé de nombreux
pays se sont intéressées a différents vecteurs de fluor. L'eau de distribution et le sel

sont les deux vecteurs principalement utilisés a travers le monde.

C’est en 1985 que la supplémentation en fluor du sel a été autorisée en France (54).
Plusieurs avantages font du sel un vecteur intéressant : la consommation de sel est
guasi universelle et elle a un faible co(t. La présence de fluor dans le sel alimentaire

doit obligatoirement étre indiquée.

La consommation de sel enrichi en fluor reste faible, car trop peu connu de la
population. En effet, il est difficile de réaliser des campagnes de communication sur le
sel fluoré tout en évitant d’inciter a consommer plus de sel.
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- Les produits de santé

Une supplémentation en fluor peut étre apportée par voie générale (systémique) par le
biais de comprimés ou de solutions buvables. Le tableau 2 récapitule les différentes

formes pharmaceutiques de fluor par voie systémique disponibles en pharmacie.

Tableau 2 : Produits de santé fluorés utilisés dans la prévention des caries dentaires
(52)

Nom commercial Forme galénique Indication

FLUOREX® 1 mg/ml Solution buvable Prévention de la carie chez I’enfant de 6

mois a 12 ans.

FLUORURE DE CALCIUM Comprimé Prévention de la carie chez I'enfant de 6

CRINEX® 0,25 mg mois a 12 ans.

FLUOSTEROL® Solution buvable Prophylaxie de la carie chez le nourrisson de
6 a 18 mois.

0.25 mg/800 Ul/dose

ZYMAFLUOR® 0.50 mg Comprimé Prévention de la carie chez I’enfant de 6

mois a 18 ans.

ZYMADUO® 150 et 300 Solution buvable Prophylaxie de la carie chez le nourrisson de

Ul/dose 6 a 18 mois.

La supplémentation en fluor par voie systémique doit étre mise en place uniquement
en cas de déficit d’apport. L’évaluation du risque carieux et des apports en fluor est
réalisée par les chirurgiens-dentistes. La supplémentation prophylactique de fluor sera
apportée par le biais de comprimés ou de gouttes. La quantité de fluor doit étre
adaptée en fonction du poids de I’enfant : 0,05mg/kg/jour et ne doit pas dépasser

1mg/24h. La supplémentation n’a pas d’intérét avant I’éruption des dents.
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Chez les patients sans risque particulier de caries, I'apport de fluor par I’eau de boisson
et l'usage de dentifrices est suffisant. Dans ce cas, la supplémentation médicamenteuse

n’est pas recommandée.

Des apports de fluor faibles mais réguliers, par voie topique, assurent une présence
continue d’ions fluorures a la surface des dents et permettent ainsi une efficacité

carioprotéctrice maximale.

2.2.2.1.4 Controverses sur le fluor

Depuis plusieurs années, de nombreuses fausses croyances circulent a I'encontre de

I’utilisation de fluor. Le risque principal a prendre en compte est la fluorose dentaire.

Il s’agit d’une altération des tissus de la dent causée par un surdosage de fluor au cours
de la formation de I’émail. Ce trouble est observé notamment chez les enfants de
moins de 7 ans. Les modifications pathologiques touchent principalement I’émail, mais
la dentine et le cément peuvent également étre atteints. La sévérité de l'atteinte

dépend de la dose ingérée et de la durée d’imprégnation (62).

L’exces de fluor va perturber le fonctionnement des améloblastes impliqués dans la

formation de I’émail. L’émail ainsi produit va étre hypominéralisé et plus poreux (63).

Cliniguement, la fluorose dentaire se caractérise par la présence de taches ou de lignes
blanches irrégulieres au niveau de I’émail des dents. En cas d’atteinte importante, ces
taches peuvent prendre une couleur jaune a marron en incorporant tout élément

exogene coloré comme le montre la figure 16.
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Figure 16 : Aspect clinique d’une fluorose dentaire (64)

Les conséquences d’une fluorose dentaire sont essentiellement esthétiques et ne

doivent pas discréditer les bénéfices de I'utilisation de fluor.

L’accumulation et la méconnaissance des différentes sources d’apport de fluor sont a
I’origine de la majorité des cas de fluorose dentaire. L'OMS préconise ainsi de ne pas
dépasser une dose d’Img/J en veillant a prendre en compte toutes les sources

d’apports.

Un bilan réalisé par un chirurgien-dentiste est indispensable avant de décider de la

nécessité d’'une supplémentation en fluor.

Les cas de fluorose dentaire sont plus fréquents en Amérique du Nord ou l'eau de

boisson est enrichie en fluor.
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2.2.2.2 Les substituts de sucre

Les édulcorants sont des additifs alimentaires utilisés pour conférer un go(t sucré aux

aliments et aux produits pharmaceutiques.

A la différence du sucre, les édulcorants ne sont pas métabolisés par les bactéries.
Ainsi, la consommation d’édulcorants n’entraine pas de production d’acides et ne

contribue donc pas a la déminéralisation de I’émail (65).

L’Autorité européenne de sécurité des aliments (EFSA) a conclu qu’il existe
suffisamment de preuves pour attribuer aux édulcorants les allégations selon lesquelles
ils permettent de maintenir la minéralisation dentaire s’ils sont consommés en

remplacement du sucre (66).

Les édulcorants concernés par cette allégation sont le xylitol, le sorbitol, le mannitol, le
maltitol, le lactitol, 'isomalt, I'erythritol, le D-tagatose, l'isomaltulose, le sucralose et

le polydextrose.

Ainsi, la consommation d’aliments contenant des édulcorants a la place du sucre
permet de limiter le risque de développement de caries. Cependant, il est important de
noter que la consommation excessive d’édulcorants peut conduire a un effet laxatif.
Les aliments contenant plus de 10 % d’édulcorants doivent obligatoirement porter la

mention : « Une consommation excessive peut avoir des effets laxatifs » (66).

2.2.2.3 Les chewing-gums au xylitol

Les substituts de sucre présentent également un avantage lorsqu’ils sont utilisés en
tant qu’édulcorants dans les chewing-gums. Le xylitol est I’édulcorant de choix pour ses

propriétés cariostatiques (67,68).

L’EFSA a établi les bénéfices de l'utilisation de chewing-gums sans sucre a travers 3

allégations de santé (69) :

— Aide a neutraliser les acides de la plaque dentaire : la mastication de chewing-
gums permet de stimuler la sécrétion salivaire et ainsi de neutraliser les acides

de la plague dentaire.
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— Aide a maintenir la minéralisation de I’émail : le flux de salive contient des ions
calcium et phosphate qui vont aider a renforcer I’émail des dents.

— Aide a réduire la sécheresse buccale ou xérostomie : |la mastication de chewing-
gums permet de soulager les symptomes de sécheresse buccale grace a la

salivation accrue.
Ainsi, la consommation de chewing-gums sans sucre réduit significativement le taux de

caries (70).

Pour que les chewing-gums aient un impact positif pour la santé bucco-dentaire, ils
doivent étre machés pendant 20 min a la suite d’un repas et au maximum 3 fois par

jour.

La mastication de chewing-gums au xylitol ne se substitue pas au brossage des dents,
mais constitue une bonne alternative lorsque le brossage est impossible au cours de la

journée.

L’Union francgaise pour la santé bucco-dentaire (UFSBD) a attribué des labels aux
chewing-gums sans sucre qui remplissent leurs criteres d’efficacité. Il est important de

se tourner vers les chewing-gums possédant le logo UFSBD présenté en figure 17.

\"\AAN Dép‘l,p
S

J
ufsbd

Q@
UNION FRANCAISE POUR
LA SANTE BUCCO-DENTAIRE

Figure 17 : Logo UFSBD présent sur les chewing-gums efficaces contre les caries (71)

L’utilisation de chewing-gums doit étre proscrite chez les enfants de moins de 3 ans

afin d’éviter tout risque d’étouffement.
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2.3 Evaluation du risque carieux individuel

L’évaluation du risque carieux individuel (RCl) permet de déterminer la susceptibilité
d’un individu a développer des caries dentaires. Ce bilan, réalisé par le chirurgien-
dentiste, se base sur la présence de facteurs de risque et permettra de déterminer la

nécessité d’'une supplémentation en fluor.

Les facteurs de risque individuels (53) :
- Absence de brossage quotidien avec du dentifrice fluoré ;
- Ingestions sucrées régulieres en dehors des repas ou du go(ter :
o aliments sucrés,
o boissons sucrées,
o bonbons ;
- Prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hyposialie ;
- Sillons anfractueux au niveau des molaires ;
- Présence de plaque visible a I'ceil nu ;

- Présence de caries et/ou de lésions initiales réversibles.
La présence d’un seul facteur de risque individuel suffit a classer un individu en RCI
élevé.
2.4 Evolution et symptéomes

De nombreuses classifications existent pour expliciter I’évolution de I’atteinte carieuse.
Ces classifications prennent en compte une multitude de criteres dont la nature des
tissus atteints, la localisation, la gravité de la lésion, la présence de critéres visuels

détectables, etc.

Dans cette partie, nous nous intéresserons a la classification ICDAS (International

Caries Detection and Assessment System) créée en 2002 et actualisée en 2005.

Cette classification se décline en sept scores : le code 0 définit I'absence de lésion
carieuse et les codes 1 a 6 caractérisent les différents stades de sévérité des |lésions

(72).
Ces stades d’évolution sont illustrés dans la figure 18.
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Figure 18 : Evolution de I’atteinte carieuse selon la classification ICDAS (73)

Code 0 : La dent est saine, aucun signe clinique de Iésion carieuse n’est visible.

Code 1: Il est possible d’observer les premiers changements au niveau de I’émail qui
peuvent se manifester par une opacité blanche ou brune sur la surface de la dent. Ces

changements sont visibles apres séchage de la dent.

Code 2 : Les changements au niveau de I’émail sont plus marqués et sont visibles méme

sans séchage de la dent. La déminéralisation s’étend a toute la surface de I'émail.

Code 3: A ce stade, il est possible d’observer une rupture localisée de I’émail sans

déminéralisation de la dentine sous-jacente.

L’émail étant une structure innervée, lorsque la |ésion se limite a cette partie I'atteinte

demeure asymptomatique.

Code 4 : Une zone d’ombre est plus marquée au niveau de la dentine qui devient visible

au travers de I’émail. Le processus de déminéralisation touche alors la dentine.

Lorsque la lésion atteint la dentine, des manifestations douloureuses peuvent étre
ressenties lors d’un contact avec du chaud ou du froid (stimulations thermiques), avec
le frottement de la brosse a dents (stimulations mécaniques) ou lors de consommation

d’aliments acides ou sucrés (stimulations chimiques).

Code 5: Une cavité se forme et laisse apparaitre la dentine. La perte de substance

concerne moins de 50 % de la face dentaire concernée.

Code 6 : La cavité formée est plus étendue et atteint la moitié de la surface coronaire.
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Lorsque le processus de déminéralisation est enclenché, les |ésions vont évoluer petit a

petit.

Si elle n’est pas prise en charge a temps, la carie va évoluer jusqu’a atteindre la pulpe.
Lorsque la pulpe est atteinte, la douleur va persister méme aprés l'arrét d’un stimulus

ou en l'absence de tout stimulus.

Si la lésion n’est pas enrayée aux stades précédents, les tissus vont nécroser et
I'infection peut alors aboutir a la formation d’un abcés dentaire. La consultation

urgente d’un chirurgien-dentiste devient alors indispensable.
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3 Rdle du pharmacien et conseils adaptés

La connaissance de |'étiologie et des facteurs influencant sur le développement des
caries va nous permettre, au comptoir, de cibler les populations a risque et de délivrer

les conseils adaptés en prévention de cette pathologie qui reste trop fréquente.

3.1 Pharmacien : acteur de la prévention

La prévention est une part importante du réle du pharmacien. C’'est en 2009 avec la loi
Hopital Patient Santé Territoire (HPST) qu’elle a été inscrite officiellement parmi les

missions du pharmacien d’officine qui doit « Contribuer aux soins de premier recours ».

Les soins de premier recours, tels que définis dans le code de la santé publique (L.1411-
11), représentent le premier niveau de contact entre la population et le systeme de

santé (74).

Ces soins comprennent :
- La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ;
- La dispensation et I'administration des médicaments, produits et dispositifs
médicaux, ainsi que le conseil pharmaceutique ;
- L'orientation dans le systeme de soins et le secteur médico-social ;

- L’éducation pour la santé.

L’'OMS définit la prévention comme : « L’ensemble des mesures visant a éviter ou

réduire le nombre et |la gravité des maladies, des accidents et des handicaps ».
Il existe trois types de prévention (53) :

La prévention primaire : ensemble des moyens mis en ceuvre pour empécher

I’apparition d’un trouble, d’une pathologie ou d’un symptome.

La prévention secondaire : ensemble des moyens mis en ceuvre pour révéler I'atteinte

afin de prévenir I’aggravation de la maladie par des soins précoces.

La prévention tertiaire : ensemble des moyens mis en ceuvre pour éviter les rechutes,

les complications ou les séquelles.

54



Les pharmaciens ont de nombreux atouts pour informer et mener des actions de
prévention aupres de la population (75) :
— Plus de 20 000 officines sont réparties sur le territoire francais permettant une
proximité géographique et une facilité d’accés a chacun.
— Chaque jour, plus de 4 millions de personnes fréquentent une officine, cela
permet de toucher une population vaste.
— Le pharmacien a souvent une relation de confiance et une connaissance globale
du patient avec son contexte familial et socioprofessionnel, ce qui permet de

fournir des conseils adaptés a chacun.

3.2 Importance de la prévention en santé orale

La santé orale ne se limite pas seulement a la sphére bucco-dentaire, elle est de nature
multidimensionnelle. Elle influe a la fois sur la santé physique, psychologique et sur la

qualité de vie qui font partie intégrante de la santé et du bien-étre en général (76).

Les facteurs de risque prépondérants dans la maladie carieuse sont communs avec de
nombreuses autres pathologies bucco-dentaires, mais également avec des pathologies
chroniques en dehors de la sphere orale : obésité, maladies cardio-vasculaires, diabete,

etc. (77,78).

La santé orale est donc indissociable de la santé générale. Ainsi, les actions de
prévention doivent s’appuyer sur les facteurs de risque communs pour promouvoir a la

fois une santé orale et une santé globale favorables (78).

Depuis les années 60, de nombreuses actions de prévention ont été mises en place en
France pour lutter contre les caries. La figure 19 montre un kit de prévention réalisé
par 'UFSBD et Fluocaril, distribué dans les années 1980 dans les écoles primaires pour

la lutte contre les caries dentaires.
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contre
Microbe et Carie

Figure 19 : Kit de prévention bucco-dentaire datant de 1985 a destination des enfants

En 2010, la haute autorité de santé (HAS) a rédigé un rapport de recommandations
visant a développer les stratégies de prévention primaire de la carie dentaire. Cette
prévention primaire repose principalement sur I’éducation pour la santé, la promotion

de la santé et la mise en ceuvre d’actes de prophylaxie.

Nos actions permettent d’agir sur tous les stades de la prévention des caries en
prodiguant des conseils dés le plus jeune age pour éviter leur apparition, freiner leur

progression et empécher les récidives.

Devant le manque de praticiens ou la difficulté d’obtenir un rendez-vous rapidement,
nombreux sont les patients qui se tournent vers les pharmacies en cas de probléme
bucco-dentaire. Notre conseil ne se substitue pas a une consultation du chirurgien-
dentiste, mais il est important que lI'on puisse répondre aux problématiques des
patients avec des conseils de qualité. Nous devons jouer un role essentiel dans la
prévention aupres des patients pour maintenir une bonne santé bucco-dentaire et ainsi

éviter les complications.
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3.3 Recommandations générales

La prévention de la maladie carieuse suit deux axes clés :
- Renforcer la résistance de I’émail grace a I’'apport de fluor

- Maitriser les facteurs cariogenes microbiens et alimentaires

3.3.1 Apports en fluor

L’'apport de fluor de fagcon topique est le moyen le plus efficace pour renforcer I’émail
des dents et lutter contre I"apparition des caries dentaires (79). Le brossage des dents
doit se faire systématiquement avec un dentifrice fluoré dés I'apparition des premieres
dents. La concentration en fluor doit étre adaptée a I'dge et au risque carieux de
chacun. Le chirurgien-dentiste pourra juger nécessaire la supplémentation en fluor

dans le cas ou le risque carieux serait tres important.

L’'UFSBD a déterminé de nouvelles recommandations résumées dans la figure 20

concernent le dosage en fluor dans les dentifrices.

Ces recommandations seront détaillées pour chaque catégorie de patient.

Brossage des dents Recracher Uexcés Brossage réalisé par un adulte
2 fois / jour de dentifrice sans rincer jusqu’'a 5 ans et supervisé par
un adulte jusqu’a 7-8 ans

‘ I Il
5 a partir de 6 ans et
1 : jusqu'a l'age adulte

cRali?euui Trace de dentifrice 1000 ppm Petit pois de Dentifrice

faible dans la largeur de la brosse a dents dentifrice 1000 ppm 1000-1450 ppm

Risque Trace de dentifrice — p— Jusqu’a 10 ans : dentifrice = 1450 ppm
carieux w 1000 ppm dans la largeur denﬁ?rtiléep:ﬁoze i denE?rtiléep:fs(:)e in De 10 & 16 ans : dentifrice = 2500 ppm
éléve de la brosse a dents PP PR Au-dela de 16 ans : dentifrice = 5000 ppm

ufsbd =™ www.utsba.fr

Figure 20 : Recommandations de ’'lUFSBD en matiere de fluor dans les dentifrices (80)
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3.3.2 Brossage des dents

Un brossage rigoureux est le meilleur moyen pour éliminer la plague dentaire qui est le

réservoir des bactéries cariogenes.

Il convient d’utiliser une brosse a dents a poils souples qui doit étre adaptée au patient
en fonction de son age et de la taille de sa bouche. Les brosses a dents a poils durs

doivent étre proscrites, car elles peuvent endommager I’émail.

La brosse a dents doit étre strictement personnelle, elle doit étre rincée aprés chaque
usage et séchée a l'air libre. Il est nécessaire de la remplacer tous les trois mois ou dés

qgue les poils commencent a se courber (81).

Le brossage doit étre minutieux et régulier. Il est important qu’il dure au moins 2
minutes pour étre efficace et pour permettre un temps de contact suffisant entre le

fluor, présent dans le dentifrice, et les dents. |l doit étre réalisé 2 fois par jour.

Le brossage des dents doit se faire avec un mouvement de rouleau, de la gencive vers

la dent.

Le brossage doit étre complété par I'utilisation de fil dentaire et/ou de brossettes
interdentaires. Le passage du fil dentaire garantit I’élimination de la plaque dentaire au
niveau des zones que la brosse ne peut pas atteindre. L'usage de ces accessoires est

recommandé a raison d’une fois par jour.

3.3.3 Conseils alimentaires

L’alimentation est un facteur prépondérant dans |"apparition de lésions carieuses. Le
lien entre certaines habitudes alimentaires et le risque de caries est parfois ignoré par
la population. Il est important de délivrer aux patients des conseils qu’ils pourront

facilement mettre en place pour limiter ce risque.

Une alimentation équilibrée et riche en nutriments est essentielle au renouvellement

tissulaire pour conserver des dents saines.

Le risque majeur est la quantité et surtout la fréquence de consommation de sucre

(82).
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Idéalement, ’'OMS recommande que la consommation de sucres libres ne dépasse pas
10kg/personne/an soit environ 27 g par jour (83). Il est important de sensibiliser les
patients sur la consommation de « sucres cachés » dans I'alimentation et notamment

dans les plats industriels.

Il est également indispensable de limiter au maximum le grignotage entre les repas et
la consommation de boissons sucrées qui s’opposent au processus de reminéralisation

de I’émail (84).

3.3.4 Conseils complémentaires

— Programme M’T dents

L’assurance maladie a mis en place des examens de prévention a destination des
enfants et jeunes adultes : « M'T dents ». Ce programme permet de bénéficier d’un
examen bucco-dentaire et de soins pris en charge a 100 % par I'assurance maladie, tous
les 3 ans a partir de I’4ge de 3 ans et jusqu’a 24 ans. Notre role sera de rappeler
I'importance de ces rendez-vous. Des flyers et affiches sont mis a disposition par

I’assurance maladie pour promouvoir ce dispositif (cf. Annexe 1).

— Conseils de ’'UFSBD

L'UFSBD a élaboré une fiche-conseil disponible en annexe 2 qui regroupe les
différentes recommandations vues ci-dessus en matiére de santé bucco-dentaire. Cette

fiche pratique peut étre proposée aux patients en compléments des conseils donnés.

Pour contourner les problemes liés a la barriére de la langue, la société anglaise de
dentistes pédiatriques (BSPD — British Society of Paediatric Dentistry) a élaboré des
fiches infographiques sur la prévention des caries chez les enfants, traduits en 9
langues. Ces fiches sont réalisées de facon trés simple et résument les principales
actions a mettre en place pour prévenir I’apparition de caries. Ces fiches sont traduites

a partir de I'infographie présentée en figure 21.
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Top 3 tips for preventing tooth decay 4§ & s

f Paediatric Dentistry

5 . . e/ 4 \\!
- S . E | 0 O
7 4 k |
4 | [V
~
Reduce the amount and Brush teeth twice daily with fluoride Take your child to the dentist
1 frequency of foods and toothpaste (1350-1500ppm), last thing 3 when the first tooth erupts,
drinks that contain sugars. at night and at least one other occasion. at about 6 months and then
After brushing, spit don't rinse. on a regular basis.

Parents/carers should brush/supervise tooth brushing until their child is at least 7.

Under 3s should 0-3 3 to 6 year olds 3-6 Children and 7+
use a smear of should use a pea young people 7

toothpaste. sized amount. years and older

I [ onng e NI
brushing with a

fluoride paste.

Adapted from Health Matters: child dental health - GOV.UK (www.gov.uk) with permission www.bspd.co.uk

Figure 21 : Infographie sur la prévention des caries dentaires disponible en 9 langues
(85)
3.4 Des recommandations adaptées a chaque age de la vie
Les facteurs de risque sont différents a chaque stade de la vie. Ainsi, les conseils que
nous allons délivrer doivent étre adaptés aux patients en fonction de I’age pour

répondre a leurs besoins spécifiques.

Il est nécessaire d’adapter notre discours en fonction des moyens financiers des
patients et en fonction de leur niveau de compréhension, en leur fournissant des fiches

simples a comprendre pour appuyer nos conseils.

3.4.1 Les enfants (0-6 ans)

3.4.1.1 Caries précoces de I’enfant
— Définition
La carie précoce de I’enfance (CPE), ou carie de |la petite enfance, se caractérise par « la
présence de lésions carieuses ou de taches blanches sur au moins une dent temporaire,

par la perte de dents a cause de carie ou par I’obturation de surfaces dentaires sur les

dents touchées chez un enfant de moins de six ans. » (86).
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— Tableau clinique

Typiquement, les lésions carieuses démarrent au niveau des surfaces lisses des dents
antérieures maxillaires. La progression des lésions est trés rapide sur les dents
temporaires et ['atteinte pulpaire est précoce. Les incisives inférieures sont
généralement indemnes de caries comme le montre la figure 22. Ces dents bénéficient

d’une protection par la langue lors d’un contact avec un liquide sucré.

Figure 22 : Manifestations cliniques classiques des caries de la petite enfance (87)

— Prévalence

L’OMS a émis un rapport en 2021 sur la carie de la petite enfance qui est un probléme

de santé publique majeur dans le monde. Comme l'illustre la figure 23, aucune région

du monde n’est épargnée.
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S or 6 year olds affected by dental caries 2017-2018 : ;‘?

M Less than 35%

7] 35% to 69%

B 70% or more
Petersen PE, 2019 J Nodata available

Figure 23 : Pourcentage d’enfants de 5 et 6 ans atteints de carie dentaire en 2017-2018
(86)

Méme si la prévalence des caries sur les dents temporaires tend a diminuer dans les
pays développés et en développement, elle demeure toujours élevée et les mesures de

prévention restent indispensables pour envisager un futur indemne de carie.

En France, peu d’études épidémiologiques sont disponibles concernant la prévalence
de la carie dentaire chez les enfants de moins de 6 ans. En 2019, le Global Burden of
Disease considérait que 30,96 % des enfants de moins de 6 ans en France étaient

atteints d’au moins 1 carie sur les dents temporaires (33).
— Facteurs de risque

Les facteurs associés aux caries précoces de I’enfant sont multiples. Les principales

causes sont résumées dans le tableau 3.
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Tableau 3 : Facteurs de risque principaux des CPE

Consommation fréquente et répétée de sucres

Hygiene bucco-dentaire insuffisante ou inadaptée

Facteurs

Utilisation de biberons sucrés la nuit
comportementaux

Allaitement a la demande

Respiration buccale

Bas niveau d’étude des parents
Facteurs sociaux Faible revenu familial

Croyances erronées des parents sur la santé bucco-dentaire

Difficulté d’accés aux soins dentaires
Environnementaux
Prise de médicaments a risque de caries

Facteurs microbiens Acquisition de Streptococcus mutans

3.4.1.2 Conseils adaptés

— Limiter le risque de transmission bactérienne

La prévention des caries chez les enfants passe aussi par I’éducation des parents sur les
risques qu’ils ont de transmettre des bactéries cariogénes a leurs enfants. Il a été mis
en évidence que les enfants sont plus a risque de développer des caries s’ils ont été

contaminés précocement par Streptococcus mutans (88).

Ainsi, nous recommanderons de ne pas lécher la tétine pour la nettoyer avant de la
donner a I’enfant et de ne pas golter les aliments, pour tester la température, avec les

mémes couverts que ceux destinés a nourrir I’enfant.

— Limiter les comportements a risque

Il est important de lutter contre les nombreuses fausses croyances qui existent sur les
caries. Méme si elles sont destinées a tomber, il est important d’appliquer toutes les
mesures de prévention pour protéger les dents temporaires des caries. Le risque de
carie sur les dents permanentes est augmenté lorsque les dents temporaires sont

affectées par des lésions carieuses (89).
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Il faut proscrire l'utilisation de biberons contenant du lait auquel du sucre est ajouté ou
des sodas pour faciliter I'endormissement des enfants. En effet, I’exposition répétée et
prolongée a un liquide sucré et/ou acide créé un environnement extrémement
favorable au développement de caries. Ce phénomene se nomme « la carie du

biberon ».

De méme, certains parents ont I’habitude de tremper la tétine de leurs enfants dans du
miel ou dans du sirop lorsqu’ils sont « grognons » afin de les calmer ou pour faciliter la
prise du biberon. Cette pratique reste rare, mais il est indispensable de bannir cette

habitude qui est fortement cariogéne.

Concernant l'allaitement, plusieurs études ont montré que lorsqu’il est réalisé la nuit, a
la demande et sur une période prolongée, il est impliqué dans le développement de
caries (90,91). Ce risque est augmenté lorsque I’allaitement dure plus de 12 mois.
Cependant, I'allaitement présente d’innombrables bénéfices pour la santé du nouveau-
né. L'OMS et I’HAS recommandent un allaitement exclusif pendant les 6 premiers mois
de vie de I’enfant.

En tant que professionnel de santé, notre rble est d’encourager I'allaitement suivant
les recommandations des autorités de santé, tout en conseillant de renforcer I’hygiéne
bucco-dentaire des la naissance et de diminuer la fréquence de I'allaitement au-dela de

12 mois (92).

La respiration par la bouche est une habitude délétere sur la santé bucco-dentaire,
mais également sur de nombreux autres aspects du développement de I’enfant. En
effet, respirer par la bouche entraine une évaporation plus importante de la salive et
une acidification du milieu buccal (93). Ainsi, les enfants respirant par la bouche seront
plus a risque de développer des caries que les enfants ayant une respiration nasale
(94). Il est important de prévenir les parents sur les effets néfastes souvent méconnus
d’une respiration buccale et de les orienter vers un pédodontiste ou orthophoniste

pour trouver la cause et enrayer cette habitude.
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— Brossage des dents

Des I"éruption des premieres dents, il est nécessaire de les nettoyer a I’aide d’une
compresse humide, d’'une brosse a dents de petite taille ou d’un doigtier. Ces outils
permettent de se familiariser avec I’hygiene bucco-dentaire des le plus jeune age. Des

exemples de brosses a dents adaptées sont illustrés en figure 24.
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Figure 24 : Doigtier de brossage Machouyou® et brosse a dents Nuk® adaptés aux
enfants (95,96)

Il est possible d’utiliser un dentifrice fluoré a partir de I’éruption des premiéres dents.
L’UFSBD préconise une concentration en fluor de 1000 ppm de 6 mois a 6 ans lorsque
le risque carieux est faible. Lorsque le risque carieux est élevé, il sera possible d’utiliser

un dentifrice a 1450 ppm de fluor a partir de 3 ans.

La quantité de dentifrice est a adapter en fonction de I’age de I’enfant :
- 6 mois —2/3 ans : dose de dentifrice équivalente a une trace.

- 2/3 ans—6 ans : dose de dentifrice équivalente a la taille d’un petit pois.

A partir de 3 ans, I"enfant devient plus autonome et peut réaliser le brossage par lui-
meéme sous la surveillance d’un adulte. La supervision permettra de vérifier la qualité

du brossage, de s’assurer de sa durée et de limiter I’ingestion de dentifrice.
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Il existe des applications disponibles sur smartphone a destination des enfants qui
permettent d’apprendre de facon ludique a se brosser les dents. C'est le cas de
I’application Pokémon Smile® qui permet d’attraper des pokémons lorsque I'enfant se
brosse les dents minutieusement et régulierement. Ce type d’application permet

d’encourager les enfants a développer une bonne hygiéne bucco-dentaire.

Pour controler le temps de brossage, il existe des dentifrices a visée éducative dont Ila
couleur change pour indiquer qu’il est temps de rincer. La mousse blanche va
progressivement devenir bleue au-dela de 2 min de brossage. Cette technologie est

retrouvée dans le dentifrice ELGYDIUM® CHRONO PROTECTION CARIES.

3.4.2 Les enfants et pré-adolescents (6-11 ans)
3.4.2.1 Mécanismes en cause
C'est a cette période que I'éruption de toutes les dents permanentes se fait a

I’exception des 3°™es molaires. L’émail des dents est en cours de maturation et est plus

sensible a I’apparition de lésions carieuses.

Les 1% et 2°Mes molaires sont particuliérement a risque de caries du fait de leur

anfractuosité et de leur position en zone postérieure rendant le brossage difficile.

De plus, les habitudes alimentaires des enfants de cette tranche d’age, avec un attrait
pour les aliments ou boissons sucrées et les bonbons, ont un impact important sur la

survenue de caries dentaires (97).

Le niveau de littérature des parents sur |'hygiéne bucco-dentaire a un impact
conséquent sur le développement des caries et renforce les inégalités en santé orale
(98).

3.4.2.2 Conseils adaptés
La correction des facteurs de risque doit étre mise en place de facon progressive par les

enfants et leurs parents.

Pour limiter le poids que peuvent avoir les inégalités sociales sur la santé bucco-

dentaire, il faut renforcer les connaissances des parents en santé orale.
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— Brossage des dents

Le brossage des dents doit étre supervisé par un adulte jusqu’a I'dage de 7-8 ans. Le
brossage doit étre biquotidien avec un dentifrice contenant 1000 a 1450 ppm de fluor.
En cas de risque carieux important, il sera possible d’utiliser des dentifrices allant

jusqu’a 2500 ppm de fluor a partir de I’age de 10 ans.

A partir de 6 ans et jusqu’a ’age adulte, la quantité de dentifrice utilisée doit étre de la

taille d’un pois chiche.
— Scellement des sillons

Le scellement des sillons des molaires permanentes chez les enfants et adolescent
permet de réduire considérablement le risque de développement de caries sur ces
dents. C'est un acte non invasif réalisé par le chirurgien-dentiste qui permet de
constituer une barriere physique a base de résine au niveau des sillons des molaires.
Cette barriére étanche permettra de lutter contre I'accumulation de plaque dentaire et

contre la déminéralisation de I’émail par les attaques acides.

Cet acte est remboursé a 70 % par la sécurité sociale pour les premieres et deuxiémes
molaires permanentes chez les enfants de moins de 14 ans. L’acte est remboursé une

seule fois par dent permanente.

3.4.3 Les adolescents (12-17 ans)

L’adolescence est marquée par de nombreux changements a la fois physiologiques et
psychologiques. Ces changements ont un impact sur la santé globale et sur la santé

bucco-dentaire.

3.4.3.1 Mécanismes en cause

A cette période de la vie, le risque carieux est augmenté par la présence de différents

facteurs de risque majeurs que nous allons détailler.

L’hygiene bucco-dentaire est moins rigoureuse et le contréle parental sur ce point est
moins strict que pendant I'enfance, laissant ainsi une plus grande chance aux lésions

carieuses de se développer.
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L’alimentation des adolescents est souvent déséquilibrée et ils consomment de fagon

plus fréquente des aliments et des boissons sucrées au cours de leur journée.

La présence d’un appareil dentaire entraine une accumulation de plaque dentaire et
une stagnation des aliments dans la cavité buccale. L’appareillage impacte I’hygiene
bucco-dentaire, en rendant plus compliqué le nettoyage des dents et I’élimination de la
plaque dentaire dans les zones rendues difficiles d’acces (99). Une étude portant sur le
suivi carieux de 110 adolescents traités par appareil dentaire a montré que 49 % des
patients ont développé au moins une lésion carieuse dans les 12 mois faisant suite a la

pose de l'appareillage (100).

Tous ces facteurs contribuent a une augmentation du risque carieux chez les

adolescents, surtout lorsqu’ils sont combinés.

3.4.3.2 Conseils adaptés

Nous devons adapter notre discours face a ces patients de maniere a ce qu’ils soient

réceptifs aux conseils prodigués.

— Limiter les facteurs de risque

Au niveau de l'alimentation, nous devons leur conseiller de limiter la quantité, mais
surtout la fréqguence de consommation de sucres en évitant le grignotage entre les
repas. Boire de I’eau ou consommer des chewing-gums, apreés la prise d’un aliment ou
d’une boisson sucrée, sont des conseils simples qu’ils peuvent mettre en place pour

limiter le développement et |la prolifération de caries dentaires.

— Brossage des dents

Pour les adolescents porteurs d’appareils dentaires, nous pouvons conseiller
I"utilisation de brosses a dents spécifiques adaptées aux traitements orthodontiques
ainsi que l'utilisation de brossettes interdentaires qui leur permettront d’atteindre les

zones rendues difficiles d’acces.
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Le brossage des dents doit étre fait deux fois par jour avec un dentifrice fluoré a 1000-
1450 ppm de fluor. En cas de risque carieux élevé, les concentrations en fluor peuvent
aller jusqu’a 2500 ppm et 5000 ppm au-dela de 16 ans. Le brossage peut étre complété

par un bain de bouche fluoré a 250 ppm.

La fréquence des visites de controle chez le chirurgien-dentiste doit étre adaptée en
fonction du risque carieux, mais un controle doit étre réalisé au moins une fois par an.
Le scellement des molaires permanentes peut étre réalisé en cas de risque carieux
élevé.
3.4.4 Les adultes (18-69 ans)
3.4.4.1 Mécanismes en cause
Aucun age de la vie n’est épargné par le risque de carie. A I’age adulte, les dents sont

plus résistantes et moins vulnérables aux attaques carieuses que celles des plus jeunes.

Néanmoins, le risque de développer des caries ne disparait pas compléetement.

Le risque de récidives de caries est non négligeable chez les personnes ayant déja subi
des traitements restaurateurs avec obturation de dents ou pose de prothése. En effet,
les zones aux abords de ces restaurations constituent des niches bactériennes difficiles

d’acces, accentuant ainsi le développement de nouvelles lésions carieuses.

De plus, les phénomeénes d’érosion dentaire sont accentués a I’'age adulte avec la
consommation de café ou de tabac. Les zones d’érosion seront plus vulnérables aux
attaques acides.
3.4.4.2 Conseils adaptés
- Brossage des dents
Le brossage des dents doit étre fait matin et soir avec un dentifrice fluoré. La teneur en

fluor des dentifrices utilisés doit étre comprise entre 1000 et 1450 ppm et peut aller

jusqu’a 5000 ppm en cas de risque carieux élevé.
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Le brossage peut étre complété par l'utilisation de fil dentaire ou de brossettes
interdentaires. Ces accessoires permettront d’éliminer les résidus alimentaires et

d’enrayer I'accumulation de plague au niveau des espaces interdentaires.

Pour limiter I’érosion dentaire, il est conseillé d’attendre un délai d’au moins 20 min
apres l'ingestion de café avant le brossage des dents. En effet, la consommation de
café entraine une déminéralisation transitoire de la surface des dents et l'action

mécanique de la brosse a dents pourrait altérer I'émail.
- Controle des facteurs de risque

A I’age adulte, il est important de maintenir les régles d’hygiéne bucco-dentaire

enseignées deés le plus jeune age.

Les adultes sont conscients qu’il faut éviter de consommer des confiseries. Toutefois,
ils ne sont pas forcément au fait des sucres cachés dans l'alimentation. Ainsi, la
consommation de plats préparés, d’eau aromatisée et d’alcool devra étre réduite. De
méme, le grignotage entre les repas est a éviter. Il est conseillé de rester sur un schéma

de trois repas principaux par jour et d’'un golter si nécessaire.

De plus, la consommation de produits susceptibles d’entrainer une altération de I'émail
devra étre limitée. Les boissons acides telles que les jus de fruit, boissons énergisantes
mais également les médicaments effervescents et vitamine C a croquer peuvent
conduire a une érosion de I’émail (43). Les tissus de la dent seront davantage exposés

aux attaques acides et ainsi, plus vulnérables au développement de Iésions carieuses.

La mise en place de ces habitudes alimentaires sera bénéfique a la fois sur la santé

bucco-dentaire et également sur la santé globale des patients.

Enfin, a I’age adulte, il est important de continuer les visites annuelles chez le dentiste
méme dans le cas ou aucun probléme bucco-dentaire n’est visible. En effet, de
nombreux problémes bucco-dentaires ont une évolution silencieuse et un controle par

un chirurgien-dentiste est nécessaire pour enrayer |’évolution de ces pathologies.
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3.4.5 Les personnes agées (70 ans et plus)

Les pathologies bucco-dentaires sont fréquentes chez les personnes agées de 70 ans et

plus et peuvent influer sur la santé générale et sur la qualité de vie du patient.

3.4.5.1 Meécanismes en cause

Avec I’age, les tissus constituant 'organe dentaire vont se détériorer progressivement.
La gencive va se rétracter et le collet sera ainsi plus exposé et sujet au développement
de lésions carieuses. Les caries au niveau du collet ou des racines dentaires (caries

radiculaires) sont spécifiques du sujet agé (101).

Par ailleurs, les personnes &agées sont souvent polymédiqués et de nombreux
médicaments ont un impact sur la sphere bucco-dentaire. Les mécanismes en cause

seront détaillés dans la partie 3.5.1.

Ensuite, le niveau de dépendance avec la diminution des capacités motrices a un

impact important sur la dégradation de la santé bucco-dentaire.

Enfin, les probléemes de mastication poussent les personnes agées a manger des
aliments broyés ou ayant une consistance plus molle. Ces aliments vont avoir tendance

a coller au niveau des dents, rendant I’élimination des résidus plus difficile.

Un mauvais état bucco-dentaire peut conduire a une dénutrition qui a un impact
important sur I’état de santé global et sur la survie d’'une personne agée. De méme, les
pathologies bucco-dentaires peuvent entrainer une altération de la phonation ou de la
prise de repas et constituent un obstacle supplémentaire a la communication et a la vie

sociale (102).

3.4.5.2 Conseils adaptés

Il est important de s'assurer que le patient est en mesure de maintenir une bonne

hygiéne bucco-dentaire seul ou de déterminer si un aidant est nécessaire.
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— Brossage des dents

Pour les patients rencontrant des difficultés de préhension, nous pouvons conseiller
I’utilisation d’une brosse a dents possédant un manche ergonomique qui va faciliter la

prise en main. C’est le cas de la brosse a dents INAVA sYSTEM® illustrée dans la figure 25.

Figure 25 : Brosse a dents ergonomique Inava System® adaptée en cas de difficulté de
prise en main (103)

De la méme facon que les adultes, le brossage des dents doit étre réalisé de facon
biguotidienne avec un dentifrice contenant 1000 a 1450 ppm de fluor et jusqu’a 5000
ppm lorsque le risque carieux est élevé. Il est important de ne pas négliger le brossage

et le nettoyage des prothéses dentaires.

— Controle des facteurs de risque

En cas d’hyposalivation ou de sécheresse buccale liée a la prise de médicaments, nous
pouvons conseiller I'utilisation de spray ou de gel humectant. Ces conseils seront

exposés dans la partie 3.5.1.3.

Dans le cas d’'une dépendance ou d’un handicap nécessitant une prise en charge
adaptée, il existe des chirurgiens-dentistes référents dans chaque département. Cela
permet aux personnes en situation de handicap ou de dépendance d’accéder a une
prise en charge qui s’adaptera a leur état de santé général et cognitif. Le conseil
départemental de l'ordre des dentistes pourra indiquer aux patients les référents
présents dans chaque département.
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3.5 Recommandations adaptées aux cas particuliers

Certaines pathologies ou habitudes de vie particulieres entrainent un risque
supplémentaire de développer des caries. Il est important d’adapter notre conseil face

a ces personnes pour leur prodiguer des conseils pertinents et adaptés a leur situation.

3.5.1 Caries d’origine iatrogéne

En tant qu’expert du médicament, il est de notre role de déceler les causes iatrogenes

de caries.

Certains médicaments, du fait de leur mécanisme d’action ou de leur formulation,
favorisent la formation de caries dentaires d’autant plus s’ils sont pris sur le long terme

(104).

3.5.1.1 Médicaments contenant du sucre

En raison du go(t amer de nombreux médicaments, du sucre est ajouté aux excipients
pour améliorer le go(it des médicaments et ainsi augmenter I'observance du traitement
(105). Les sucres majoritairement employés sont le saccharose et le glucose, qui ont un

potentiel cariogéne important.

Ils sont ajoutés a de nombreuses formes pharmaceutiques :

— Dans les suspensions buvables a reconstituer,
Ex : ZITHROMAX - poudre pour suspension buvable contient 774,2 mg de
saccharose et 5,6 mg de glucose pour 1 ml de solution reconstituée (106).
— Dans les sirops,
Ex : TOPLEXIL - sirop contient 3,7 g de saccharose par prise de 5 ml (107).
— Dans les pastilles a sucer et notamment les pastilles utilisées pour les maux de
gorge,
Ex : STREPSILS MIEL CITRON contient 0,98 g de glucose et 1,44 g de saccharose
par pastille (108).
— Dans les comprimés orodispersibles.
Ex : EFFERALGAN 500 mg en comprimé orodispersible contient 109 mg de

saccharose et 5,6 mg de glucose pour un comprimé (109).
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Les formes orales a base de sucre posent un réel probléme, car c’est la forme de
prédilection utilisée chez les enfants. L’utilisation chronique de médicaments
contenant du saccharose et du glucose expose a un risque important de formation de

caries (110,111).

Pour lutter contre les effets délétéres de ces médicaments sur la santé bucco-dentaire,
nous pouvons recommander de boire un verre d’eau ou de se brosser les dents apreés la

prise de médicaments contenant du sucre.

La HAS recommande la généralisation de la substitution du sucre par un édulcorant
dans les médicaments type sirops et pastilles. Les édulcorants comme le sorbitol ou le
xylitol peuvent étre utilisés comme sucrants, étant donné qu’ils ne sont pas
fermentescibles, donc non cariogénes. Quand cela est possible, I'utilisation d’une

alternative sans sucre doit étre conseillée (112).

3.5.1.2 Médicaments de I’asthme

Les maladies respiratoires chroniques telles que [|'asthme et Ila BPCO
(Bronchopneumopathie chronique obstructive) font appel a des traitements par voie
inhalée et peuvent avoir un impact sur la santé bucco-dentaire. Parmi ces traitements,
trois classes de médicaments sont particulierement associées avec un risque cariogene

augmenté :

— Les B2-agonistes (Ex : Salbutamol, salmétérol) :

Les agonistes des récepteurs B2 adrénergiques, également appelés B2-agonistes, sont
des bronchodilatateurs pouvant étre utilisés sous forme inhalée. lls sont largement

prescrits et présentent un risque accru de développement de lésions carieuses.

Lors de l'utilisation prolongée de B2-agoniste, la sécrétion salivaire peut étre diminuée
jusqu’a 36 % (113). La diminution de la sécrétion salivaire s’accompagne alors d’une
diminution du pH de la salive (114) et d’une augmentation de concentration de
Streptococcus mutans dans la cavité orale (115). L’accumulation de ces éléments crée

alors un environnement propice au développement de caries.
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— Les anticholinergiques :

Les anticholinergiques utilisés par voie inhalée tels que l'ipratropium et tiotropium
agissent également comme des bronchodilatateurs. Ce sont des antagonistes des
récepteurs muscariniques qui vont avoir un impact sur la sphére ORL en entrainant une

secheresse buccale. La baisse du flux salivaire conduit alors a un risque accru de caries.

— Les corticoides (Ex : Béclométasone, budésonide) :

Les corticostéroides, appartenant aux anti-inflammatoires stéroidiens, sont des
agonistes des récepteurs aux glucocorticoides. Lorsqu’ils sont utilisés par voie inhalée,
ils peuvent avoir des effets indésirables locaux au niveau de la sphere ORL. Leur
implication dans le développement des caries est plus faible que les B2-agonistes, mais
le respect d’une bonne hygiéne bucco-dentaire reste indispensable pour contrer le

développement de candidoses buccales notamment.

Au-dela du principe actif utilisé, la susceptibilité accrue aux caries peut également étre
due a l'utilisation fréquente d’inhalateurs pouvant contenir des glucides
fermentescibles. Le lactose monohydraté est I’excipient le plus couramment utilisé et,
bien qu'il soit I'un des sucres les moins cariogénes, il peut néanmoins entrainer un
risque de développement de caries dentaires (116). C'est le cas des aérosols de
VENTOLINE, largement utilisés, qui délivrent 11.42 mg de lactose monohydraté par dose

(117).

Ainsi, I’addition de ces effets entraine un risque significativement plus important de
développer des caries chez les personnes atteintes d’asthme traitées par aérosols

(113-116,118-120).

Pour limiter le risque de développer des caries, nous pouvons conseiller aux patients de
boire un verre d’eau apreés l'utilisation d’aérosols pour éliminer les particules restant a
la surface des dents. Les mesures de prévention doivent étre renforcées chez ces
patients avec notamment des contréles bucco-dentaires réguliers et l'utilisation de

fluor de fagon quotidienne.
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3.5.1.3 Médicaments entrainant une xérostomie

Les médicaments entrainant une sécheresse buccale représentent également une
cause importante de développement de caries dentaires. Lorsque la qualité et la
guantité de la salive diminuent, I'effet protecteur de celle-ci vis-a-vis des facteurs
cariogénes va considérablement diminuer (121). L’hyposialie correspond a une
diminution de la sécrétion salivaire et la xérostomie représente la sensation de bouche

seche.

Les sujets agés sont particulierement a risque, car étant polymédiqués, ils cumulent les
effets indésirables de leurs traitements. Les classes thérapeutiques les plus a risque de

xérostomie et les médicaments associés sont répertoriés dans le tableau 4.

Tableau 4 : Médicaments induisant une xérostomie (122)

Classe thérapeutique Principe actif

Anticholinergiques/antispasmodique = Atropine, scopolamine, oxybutinine

Antidépresseurs et antipsychotiques Imipramine, fluoxétine, bupropion, halopéridol

Diurétiques Furosémide

Antihypertenseurs Captopril, clonidine, methyldopa
Anxiolytiques Alprazolam

Analgésiques Tramadol, codéine, méthadone

AINS Naproxéne, ibuproféne
Antihistaminiques Alimémazine, prométhazine, doxylamine

Ce tableau n’est pas exhaustif et présente les principaux médicaments en cause que

nous délivrons au quotidien.

La diminution de posologie des traitements causant une xérostomie permettra de
limiter le risque cariogéne. Lorsque cela n’est pas envisageable ou inefficace, il pourra
étre proposé des médicaments destinés a corriger I'insuffisance de production de salive

sous forme de spray (ARTISIAL®) ou sous forme de comprimés (SULFARLEM®) (123).
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ARTISIAL est une solution pour pulvérisation buccale avec une composition proche de
celle de la salive. Le spray peut étre utilisé a raison de 6 a 8 fois par jour pour soulager

les sensations d’inconfort (124).

SULFARLEM contient de I"anétholtrithione qui est un substitut salivaire et lacrymal. Il se
présente sous la forme de comprimés dosés a 12,5 mg et 25 mg. La posologie usuelle
est d’1 a 2 comprimés (soit 12,5 ou 25 mg) a raison de 3 fois par jour au moment des
repas (125). L'effet thérapeutique ne se manifeste qu’apres quelques jours

d’utilisation.

Ces médicaments sont disponibles sans ordonnance, mais nous devons conseiller aux
patients d’en parler a leur médecin traitant qui pourra réévaluer le traitement et

adapter la prescription.

3.5.1.4 Traitement par radiothérapie

Les traitements par radiothérapie lors de cancers de la face et du cou entrainent des
dysfonctions des glandes salivaires et des xérostomies (126). Ces changements
augmentent considérablement le risque de développement de caries dentaires. Les
caries radio-induites se distinguent des caries classiques par leur agressivité et leur

vitesse d’évolution (127).

Lors d’un traitement par radiothérapie, un bilan dentaire sera réalisé en amont du
traitement. Pour lutter contre les xérostomies induites par la radiothérapie et ainsi
éviter l'apparition de caries, la HAS recommande l'utilisation de gel fluoré ou de

dentifrice hautement dosé en fluor lors du brossage des dents.

Le FLUOGEL® est un gel dentaire indiqué dans la prophylaxie des caries, en particulier en
post-radiothérapie. Il devra étre appliqué quotidiennement sur les dents a I'aide d’une
gouttiére pendant 5 min avant d’étre rincé soigneusement aprés I'application (128).
Lors de la délivrance de ce produit, il sera de notre rble de rappeler I'importance de
I’'observance de ce traitement et d’appliquer une hygiéne bucco-dentaire minutieuse

pour contrer les effets bucco-dentaires de la radiothérapie.
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Chez les patients exposés de fagcon chronique a des traitements cariogénes, nous
insisterons d’autant plus sur I'importance de réaliser des examens bucco-dentaires de

facon réguliere et de renforcer les régles d’hygiene bucco-dentaire.

3.5.2 Tabagisme / toxicomanies

La consommation de substances psychoactives licites (tabac, alcool, médicaments
opiacés) ou illicites (cannabis, cocaine, ecstasy, amphétamines, etc.) expose a un haut

risque carieux.

3.5.2.1 Meécanismes en cause

Le tabac, qu’il soit fumé ou maché, ainsi que la plupart des substances psychoactives
entrainent une diminution de la sécrétion salivaire. La consommation d’amphétamines,
d’héroine et d’alcool entraine également une diminution du pH salivaire favorisant le

processus carieux (129).

De plus, l'utilisation de certaines substances telles que les opioides ou cocaine peut
masquer la douleur provenant d'une lésion dentaire non traitée, ce qui retarde la

consultation aupres du chirurgien-dentiste.

Une personne souffrant d’addictions sera prise dans un cercle vicieux : I'apparition de
pathologies bucco-dentaires va accentuer le sentiment d’isolement social et la perte
d’estime de soi. Son intérét pour I’hygiene bucco-dentaire diminuera, favorisant ainsi le
développement des affections dentaires. Les douleurs dentaires qui en résultent vont
pousser a la consommation supplémentaire de substances psychoactives pour diminuer

les douleurs (130).

3.5.2.2 Conseils adaptés

La consommation de substances psychoactives a non seulement un impact négatif sur
les pathologies bucco-dentaires, mais également sur la santé globale avec des

répercussions sur tous les aspects de la vie.

Au-dela de I'importance de rappeler les régles d’hygiéne bucco-dentaire classiques, il
est essentiel d’accompagner ces personnes vers un processus de sevrage et de les
orienter vers les professionnels de santé adéquats.

78



3.5.3 Les femmes enceintes

De nombreuses modifications, qu’elles soient physiques, hormonales ou
comportementales, apparaissent au cours de la grossesse et peuvent entrainer des

répercussions au niveau bucco-dentaire.

3.5.3.1 Meécanismes en cause

Le microbiote buccal est perturbé au moment de la grossesse dii aux changements
hormonaux. L’élévation du taux de progestérone au cours de la grossesse entraine une
diminution de la concentration en ions bicarbonate, conduisant ainsi a une diminution
du pH buccal. L'effet tampon de la salive est amoindri et entraine ainsi une progression
plus rapide des Iésions carieuses. Ce processus favorise le développement d’une flore
bactérienne pathogene pouvant étre a l'origine de survenue de caries ainsi que

d’autres pathologies bucco-dentaires (131).

Les vomissements rencontrés au premier trimestre ainsi que les reflux gastro-
cesophagiens sont fréquents au cours de la grossesse. lls entrainent de multiples
expositions acides au niveau des surfaces dentaires pouvant conduire a une

déminéralisation accélérée de I’émail.

De plus, au cours de la grossesse, un fractionnement des repas est fréquemment
retrouvé dO aux nausées et vomissements. Cette hyper-fragmentation s’oppose au
processus de reminéralisation et augmente ainsi le risque carieux de la femme

enceinte.

3.5.3.2 Conseils adaptés

Dans le cadre du suivi de grossesse, un examen bucco-dentaire de prévention réalisé
par un chirurgien-dentiste est recommandé au cours du 4®™® mois. Tous les soins
dentaires sont possibles lors de la grossesse en respectant certaines précautions et ne

doivent pas étre un frein a la consultation d’un chirurgien-dentiste.

Le traitement des reflux gastro-cesophagiens est primordial pour limiter les attaques
acides au niveau de I’émail. Il est nécessaire de conseiller aux patientes de ne pas se

brosser immédiatement les dents apreés les vomissements.
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En effet, I’action mécanique du brossage lors d’une diminution du pH buccal entraine
une érosion plus importante de I’émail. Nous pourrons conseiller de boire de I'eau
juste apres I'épisode de vomissement et d’attendre au minimum 30 min avant de se

brosser les dents (132).

L’utilisation d’une brosse a dents souple munie d’une téte fine permettra d’éviter de

déclencher des réflexes nauséeux lors du brossage des dents.

La supplémentation en fluor par voie orale pendant la grossesse n’est pas
recommandée, car elle n"apporte pas de bénéfice supplémentaire sur les dents de la
femme enceinte ou de son enfant (133). Néanmoins, il est primordial d’utiliser un

dentifrice fluoré a cette période (au moins 1450 ppm).

La transmission de bactéries cariogenes de la mere a I'enfant est fréquente dans les
premiers mois de vie de maniéere directe (baisers) ou indirecte (partage de cuillére). Les
mesures préventives recommandées a la femme enceinte permettront a la fois
d’améliorer son état de santé bucco-dentaire, mais également celui de son enfant en

limitant la transmission de ces bactéries cariogenes apreés la naissance.

3.5.4 Les sportifs

3.5.4.1 Mécanismes en cause

La prévalence des pathologies bucco-dentaires dont les caries est plus fréquente chez
les sportifs que dans la population générale (134). Une étude s’intéressant aux
pathologies bucco-dentaires de 352 athlétes de haut niveau a mis en lumiére que 49,1

% d’entre eux présentaient une carie active (135).

En effet, pour compenser la dépense énergétique importante et maintenir leurs
performances, les sportifs augmentent la fréquence de leurs apports alimentaires. Les
apports énergétiques consommeés par les sportifs sont souvent constitués de sucres
rapides sous forme de barres ou de boissons énergétiques.

La fréquence de prise de ces aliments sucrés et acides augmente de fagcon importante

le risque de développer des caries.
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De méme, la déshydratation provoquée par les pertes hydriques pendant la pratique
sportive entraine une modification du microbiote buccal et altere son pouvoir

protecteur (136).

3.5.4.2 Conseils adaptés

Il est nécessaire d’insister sur les conseils de prévention bucco-dentaire face aux
personnes sportives. Nous pouvons leur conseiller de se rincer la bouche avec de I'eau
ou de macher des chewing-gums sans sucre apreés chaque prise alimentaire et d’utiliser

une paille pour boire des boissons sucrées et/ou acides.

De plus, pour les patients pratiquant des sports de combat, il est important qu’ils
portent un protege-dents adapté pour limiter les risques de traumatismes qui

pourraient entrainer des fissures et fragiliser leurs dents.

L'INSEP (I'Institut National du Sport de I'Expertise et de la Performance) a créé une
fiche de recommandations face aux risques dentaires a destination des sportifs

disponible en annexe 3.

3.6 Conseils en attendant le dentiste

La présence d’une carie dentaire nécessite d’étre prise en charge par un chirurgien-
dentiste pour qu’elle soit traitée. Le conseil de I’équipe officinale se limitera a la prise

en charge symptomatique.

Il est important d’interroger le patient sur la sévérité des symptémes. En cas de
présence de fievre, d’'une joue ou gorge gonflée, d’adénopathies ou d’un terrain a
risque (chimiothérapies, maladies auto-immunes, diabéte, etc.), la prise en charge ne
pourra pas se faire en pharmacie et nous devons orienter le patient directement vers

les urgences.

En I'absence de ces cas particuliers et en attendant le rendez-vous chez le chirurgien-
dentiste, le pharmacien pourra conseiller des traitements symptomatiques pour limiter

au maximum la douleur.
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Le traitement antalgique repose sur la prise de paracétamol (antalgique de palier I) en

I’absence de contre-indication :

- Pour les enfants: 60mg/kg/jour repartis en 4 prises maximum par jour de
15mg/kg/prise.

- Pourles adultes > 50 kg : 1000 mg toutes les 6h sans dépasser 4000 mg par jour.

Il est important de rappeler que la prise d’anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
tels que I'ibuprofene en cas de douleur dentaire est vivement déconseillée sans I’avis
du chirurgien-dentiste. En effet, ces médicaments peuvent masquer les signes

d’infection et exposent a une aggravation de l'infection (137).

A cela, nous pouvons ajouter un traitement local pour les adultes :

- Bains de bouche antiseptiques type ELUDRIL®, HEXTRIL® a raison de 3 bains de
bouche par jour.

- Antalgique local : application d’un gel type PANSORAL® 4 fois par jour en |I"absence
d’allergie ou DENTOBAUME® en placant un tampon imprégné de solution au

contact de la dent douloureuse.

Ces mesures peuvent étre complétées par l'application d’une poche de froid au niveau

de la joue en regard de la douleur.

Il est important d’insister sur le fait que ces traitements ont pour but de réduire les
symptomes, mais ne vont pas traiter I’origine de la douleur et qu’une prise en charge

par un chirurgien-dentiste reste indispensable.
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4 Produits d’hygieéne bucco-dentaire disponibles en officine

Afin de dispenser un conseil de qualité, il est nécessaire de connaitre les produits
d’hygiéne bucco-dentaire disponibles ainsi que leur utilisation pour délivrer et

conseiller au mieux ces produits.

Dans nos officines, une multitude de produits d’hygiéne est disponible pour prévenir
ou traiter de nombreuses pathologies bucco-dentaires. Cette partie a pour but de

mettre en lumiére les produits ayant un intérét dans la prévention des caries dentaires.

4.1 Les brosses a dents

Le brossage des dents constitue le moyen le plus efficace pour lutter contre
I’'accumulation de la plague dentaire qui est l'un des principaux facteurs dans

I’apparition des caries.

4.1.1 Caractéristiques d’une brosse a dents efficace

4.1.1.1 La téte

La téte d’une brosse a dents doit étre courte et fine pour permettre une accessibilité
aisée a toutes les zones de la cavité buccale. Elle doit étre de forme arrondie pour

éviter les risques de blessures lors du brossage.

Les brosses a dents pour enfants doivent avoir une petite téte arrondie pour s’adapter

a la taille de leurs arcades dentaires.

4.1.1.2 Les poils

Historiquement, les brosses a dents étaient réalisées avec des poils d’origine animale
tels que les poils de sanglier. Aujourd’hui, les poils des brosses a dents sont réalisés en
grande majorité a base de polyamide tel que le nylon. Cette matiére permet un
brossage efficace tout en respectant I'’émail des dents. L'utilisation d’une matiére
synthétique permet également de limiter les contaminations bactériennes. En effet, les
poils d’origine animale ont une surface rugueuse et poreuse favorable a une

colonisation microbienne plus importante (138).
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Les brosses a dents peuvent étre classées en plusieurs catégories en fonction de la
taille et de la dureté de leurs brins : extra-souples, souples, mediums et dures.
Contrairement a ce que I’on pourrait croire, I’efficacité du brossage n’est pas corrélée a

la dureté des poils.

L'utilisation des brosses a dents a poils souples devra étre privilégiée pour leur

efficacité de brossage tout en respectant les dents et gencives.

Les brosses a dents a poils extra-souples sont indiquées en cas de sensibilité dentaire

et gingivale ou a la suite d’'une opération chirurgicale.

Les brosses a dents a poils durs risquent d’intensifier le phénoméne d’abrasion
dentaire et de fragiliser les gencives sans pour autant fournir un brossage plus efficace

(139). Ainsi, leur utilisation devra étre proscrite.

Les brosses a dents médiums peuvent étre utilisées pour permettre la transition d’'une

brosse a dents dure a une brosse a dents souple.

Au-dela de la dureté des poils, la forme des poils impacte également I'efficacité du
brossage. En effet, les brosses a dents a poils effilés présentent une meilleure efficacité
dans I’élimination de la plague au niveau des espaces interproximaux par rapport aux
brosses a dents a poils arrondis (140). Au niveau des surfaces dentaires, la différence
d’efficacité de ces deux types de poils n’est pas significative (141). Cependant,
I’utilisation de poils a bouts ronds pourra étre conseillée en cas de sensibilité gingivale.

L’aspect de ces types de poils est présenté en figure 26.
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18kU e SEEkm 18kV

Poils a bouts effilés Poils a bouts ronds

Figure 26 : Différence d’aspect entre les poils a bouts effilés et les poils a bouts ronds
sous microscope électronique a balayage (142).

4.1.1.3 Brosse a dents électrique VS brosse a dents manuelle

Quel que soit leur type, les brosses a dents électriques et manuelles permettent de
lutter efficacement contre la plague dentaire. Le plus important est de maitriser la

technique de brossage avec le systeme choisi.

Les brosses a dents électriques permettent néanmoins un meilleur nettoyage dans les
zones difficiles d’acces ainsi qu’au niveau des sillons occlusaux retrouvés notamment

sur la face masticatoire des prémolaires et des molaires (143).

— Utilisation d’une brosse a dents manuelle

Lorsqu’on utilise une brosse a dents manuelle, il est nécessaire de connaitre les

mouvements a effectuer pour réaliser un brossage efficace.

@® Déposer une noisette de dentifrice sur la brosse a dents sans la mouiller au
préalable.

@ Nettoyer chaque dent avec un mouvement de rouleau en allant des gencives vers la
dent. Le mouvement doit étre répété plusieurs fois sur chaque dent.

® Déplacer la brosse pour nettoyer chaque face des dents.
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@ Lorsque toutes les dents ont été nettoyées et qu’au moins 2 min se sont écoulées, il
faut cracher mais ne pas rincer la bouche.
® Pour terminer, il faut nettoyer la téte de la brosse a I'eau claire et la sécher

soigneusement.

La méthode B.R.O.S, mise au point par I'UFSBD, est un moyen simple a comprendre
pour permettre de brosser I'intégralité des dents de facon efficace. Cette technique

illustrée en figure 27.

- .
La méthode B.R.O.S.

B comme R comme 0 comme s comme

Brossez haut et bas Rouleau ou Oblique : Suivez un frojet
séparement mouvement rotatif on incline la pour faire le tour
pour brosser dents brosse @ 45° de toutes les
et gencives du rose  sur la gencive dents sans oublier
vers le blanc le dessus

Un brossage efficace c’est 2 fois par jour pendant 2 minutes

Figure 27 : Méthode B.R.0O.S pour un brossage efficace des dents (144)
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— Utilisation d’une brosse a dents électrique

Les brosses a dents électriques peuvent étre classées en deux catégories en fonction du

mouvement effectué par la téte de la brosse :

— Les brosses a dents oscillo-rotatives : La téte de la brosse est souvent petite et
ronde permettant un acceés plus facile aux endroits parfois compliqués a
nettoyer avec une brosse plus large. Elle réalise des mouvements circulaires en
alternant le sens de rotation.

— Les brosses a dents soniques : La téte de la brosse est de forme ovale et
ressemble a celle d’'une brosse a dents manuelle. Cette brosse émet des
vibrations permettent de reproduire le mouvement vertical d'un brossage
manuel, mais avec un rythme beaucoup plus rapide allant jusqu’a 40 000

vibrations par minute.

Les brosses a dents oscillo-rotatives montrent une efficacité plus importante dans le

controle de la plaque que les brosses a dents a technologie sonique (145,146).

Qu’elle soit oscillo-rotative ou sonique, la technique d’utilisation de ces deux types de
brosses a dents sera sensiblement la méme et demande moins de dextérité qu’une

brosse a dents manuelle.

Son utilisation peut étre résumée en quelques étapes simples :

@® Déposer une noisette de dentifrice sur la brosse a dents sans la mouiller au
préalable.

@ Placer la brosse au niveau de chaque dent en la laissant agir sans frotter.

3 Déplacer la brosse sur I’extérieur, I'intérieur puis sur le dessus de chaque dent.

@ A la fin du brossage il faut cracher mais ne pas rincer la boucher.

® Pour terminer, il faut nettoyer et sécher la brosse

La technologie des brosses a dents électriques évolue avec le temps, rendant leur
utilisation de plus en plus complete. Aujourd’hui, de nouvelles fonctionnalités
permettent de chronométrer le temps de brossage et de contrbler la pression exercée,

permettant ainsi de rendre le brossage des dents plus ludique et plus précis.
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Le choix entre les brosses a dents manuelles et les brosses a dents électriques pourra

étre orienté en fonction des avantages et des inconvénients qu’elles présentent. Ces

caractéristiques sont résumées dans le tableau 5.

Tableau 5 : Avantages et inconvénients des brosses a dents électriques et manuelles

Brosses a dents manuelles

Brosses a dents électriques

Avantages

Inconvénients

Peu onéreux
Utilisable a tout age

Facile a transporter

Intensité de brossage non
controlée : risque de blessure
Technique de brossage a
maitriser

Durée du brossage non controlée

Utilisation simple

Bonne alternative en cas de
problemes de dextérité

Intensité et temps de brossage
contrdlé

Téte de brosse plus compacte
Onéreux

Choix limité

A partir de 3 ans

Plus encombrante lors du
transport

alimentation

Nécessite une

électrique ou des piles

Les chirurgiens-dentistes ainsi que les pharmaciens pourront recommander |'utilisation

d’un systeme plutét que I'autre en fonction du profil de chaque patient.

Par exemple, lorsque qu’un patient présente un probleme de dextérité qui pourrait se

répercuter sur l'efficacité du brossage, il sera pertinent de conseiller une brosse a

dents électrique tout en expliquant les modalités d’utilisation.
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4.1.1.4 Les brosses a dents spéciales caries

Certaines brosses a dents se destinent a la prévention des caries. Il s’agit de brosses a
dents avec des poils plus longs et plus fins, permettant ainsi d’atteindre les espaces
difficiles d’acces ol la plaque aura tendance a s’accumuler. La figure 28 illustre un

exemple de brosse a dents anti-caries développée par ELMEX®.

ANTI-CARIES DOUCEUR

elme: 4 elmes: 4

» 0

Nettoie en profondeur les
espaces interdentaires et les
zones difficiles d'accés

Brins souples pour un nettoyage Congue pour aider a éliminer
efficace tout en douceur la plaque entre les dents

Figure 28 : Brosse a dents ElImex Anti-caries (147)

4.1.2 Entretien des brosses a dents

Apres chaque utilisation, les brosses a dents doivent étre rincées a l’eau claire et

séchées soigneusement.

Les brosses a dents doivent étre changées tous les 3 mois. Il en est de méme pour les
tétes de brosses a dents électriques. Cette fréquence de remplacement permet de
garder une efficacité du brossage et d’éviter la prolifération d’agents pathogenes. Une
enquéte de 'UFSBD a mis en lumiére que cette fréquence de remplacement n’est pas
respectée en France. En effet, seulement 2,3 brosses a dents par an et par habitant

sont vendues (144).
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En fonction de I'utilisation, certaines brosses a dents peuvent s’abimer plus vite que la
normale. Il sera nécessaire de remplacer sa brosse a dents lorsque les poils semblent

s’effilocher.

4.2 Les accessoires interdentaires

Bien que le brossage des dents constitue le meilleur moyen pour lutter contre
I"accumulation de la plaque dentaire, il n’est pas suffisant pour autant. En effet,
certaines zones demeurent inaccessibles lors du brossage et constituent ainsi des zones

d’accumulation de la plaque a 'origine de caries.

L'utilisation de fil dentaire ou de brossettes interdentaires permet de compléter le
brossage en délogeant les résidus alimentaires et en éliminant la plaque dentaire

formée entre deux dents.

Plusieurs accessoires permettent le nettoyage interdentaire : les brossettes, le fil

dentaire et I’"hydropulseur.

4.2.1 Le fil dentaire

L’utilisation de fil dentaire permet de nettoyer facilement les espaces interdentaires
étroits (81). Lorsqu’il est utilisé de facon optimale, il peut retirer jusqu’a 80 % de la

plaque située en interdentaire (148).

Il existe des fils dentaires non cirés qui s’inserent facilement dans les espaces étroits,
mais ils auront tendance a s’effilocher et a se rompre. Les fils dentaires cirés, quant a
eux, résistent mieux a la rupture mais s’insérent moins facilement dans les espaces tres
étroits et peuvent laisser un résidu de cire sur les dents. Aucune différence significative

d’efficacité n’a été démontrée entre ces différents types de fils dentaires (148).

Pour rendre leur utilisation plus complete, certains fils dentaires sont imprégnés en
agents antibactériens (INAVA® DENTOFIL CHLOREXHIDINE), en fluor (INAVA® DENTOFIL FLUOT ou
FLUOCARIL® FIL DENTAIRE), ou en menthol procurant une sensation de fraicheur (ELGYDIUM®

FIL DENTAIRE ou ORALB® ESSENTIAL FLOSS).
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L'utilisation de fil dentaire est simple, mais nécessite de connaitre les étapes

d’utilisation pour une efficacité optimale :

Découper environ 30 cm de fil.

- Enrouler les deux extrémités du fil autour de I'index de chaque main pour laisser
5 cm de fil libre.

- Tendre la portion libre et I'insérer délicatement dans I’espace interdentaire.

- Réaliser plusieurs mouvements de va-et-vient en faisant glisser le fil le long des

dents de haut en bas et d’avant en arriére.

- Retirer le fil et recommencer au niveau de chaque espace interdentaire.

La technique d’utilisation est illustrée dans la figure 29.

La méthode F.I.L.
' )

-~

Avant chaque brossage

O

o~

Prenez du FiL Insérez délicatement Libérez lespace
dentaire entre vos le fil dentaire entre en retirant le fil et
deux mains. 2 dents adjacentes recommencez sur tous
et faites-le glisser les espaces entre
le long de ces dents. vos dents.

Ne forcez pas, vous
risqueriez d'abimer
la gencive.

Figure 29 : Méthode d’utilisation du fil dentaire (144)

Le fil est a usage unique, il devra étre jeté apres chaque utilisation.

L’'UFSBD recommande l'utilisation de fil dentaire une fois par jour avant le brossage

pour favoriser la diffusion du dentifrice par la suite (144).

Il peut étre utilisé chez les adultes, et également chez les plus jeunes dés que deux
dents se touchent. Cependant, pour éviter tout risque de blessure, |'utilisation devra

étre supervisée par un adulte jusqu’a I’age de 10 ans.
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4.2.2 Les brossettes interdentaires

Les brossettes interdentaires sont indiquées pour le nettoyage des espaces

interdentaires de taille moyenne et pour les appareils dentaires.

Elles sont déclinées en plusieurs tailles correspondant au diametre de leur téte allant
de 0,6 mm jusqu’a 2,6 mm pour les tailles classiques. La taille de la brossette devra étre
adaptée en fonction de chaque espace interdentaire : il faudra ainsi plusieurs

brossettes de tailles différentes.

Le chirurgien-dentiste pourra déterminer la taille dont le patient a besoin au cours d’un

examen bucco-dentaire.

Lors d’une demande ou d’un conseil spontané, nous pouvons conseiller les
assortiments de plusieurs tailles permettant ainsi au patient de définir les diamétres

correspondant a ses besoins.

Pour déterminer le diameéetre adéquat, il suffit de suivre la regle de 3 F : Une brossette

bien adaptée doit Frotter, ne pas Flotter et ne pas Forcer (149).

Les brossettes peuvent avoir un manche droit ou angulé. Les petites brossettes droites
sont adaptées pour les dents antérieures et les grandes brossettes angulées
permettrons d’atteindre les espaces entre les dents postérieures. La figure 30

représente les deux types de manches classiquement retrouvés en officine.

&

Figure 30 : Brossette interdentaire avec manche angulé et manche droit (150)
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Pour utiliser correctement les brossettes, il suffit de suivre plusieurs étapes (151) :
- Humidifier la brossette avec de I’eau ou avec un bain de bouche antiseptique.
- Insérer la brossette dans l’espace interdentaire, sans forcer et réaliser des
mouvements de va-et-vient horizontaux.
- Rincer rapidement la brossette entre chaque espace.

- Nettoyer la brossette a la fin de I'utilisation.

L'utilisation des brossettes interdentaires s’inscrit dans I’hygiene bucco-dentaire
guotidienne. Son utilisation est recommandée a raison d’une fois par jour, avant ou

apres le brossage des dents (144).

Les brossettes dentaires ont montré une efficacité supérieure au fil dentaire dans le
contréle de la plaque dentaire dont la présence est un facteur majeur de

développement des caries (152,153).

4.2.3 L’hydropulseur

L’hydropulseur ou jet dentaire est un appareil permettant la propulsion d’eau ou de
solution antiseptique par le biais d’'une buse. Son action est limitée dans le contréle de
la plague dentaire, mais présente un réel avantage pour éliminer d’éventuels débris
alimentaires pouvant s’accumuler dans les zones difficiles d’accés, notamment chez les

patients porteurs d’appareils dentaires (148).

Les hydropulseurs sont simples d’emploi. Avant utilisation, il est nécessaire de remplir
le réservoir avec de I'eau tiede. Une fois la puissance souhaitée sélectionnée, il suffit

de placer la buse dans la bouche et de nettoyer chaque espace interdentaire (81).

Apres chaque utilisation, la buse devra étre nettoyée a I’eau claire et le réservoir vidé

pour éviter tout risque de contamination.

De la méme maniere que les brossettes interdentaires ou le fil dentaire, il est conseillé
d’utiliser I'"hydropulseur a raison d’une fois par jour (144). Son usage est possible des

I’dge de 6 ans en adaptant la puissance du jet.
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Le tableau 6 compare les différents accessoires d’hygiéne interdentaire disponibles en
officine en fonction de leur indication, colt et entretien. Chaque patient pourra choisir

la technique qui lui correspond pour parfaire son brossage.

Tableau 6 : Comparaison des accessoires de nettoyage interdentaire

Fréquence de

Dispositif Colit
changement
Faible
Espaces interdentaires . Aprés chaque
Fil dentaire , P . 5 € pour 4 mois p - g
étroits utilisation
en moyenne
. . Moyen R R .
Brossettes Espaces interdentaires Y . Apres 7 a 10 jours
. . 5 € pour 6 semaines b ele
interdentaires moyens d’utilisation
en moyenne
Onéreux
Tous types d’espaces . Changer la buse
Hydropulseur . . 45 a3 80 € pour .
interdentaires , . tous les 6 mois
I"appareil

4.3 Les dentifrices

4.3.1 Rappel des recommandations

Dans le cadre de la prévention des caries, le point le plus important a prendre en
compte est la teneur en fluor du dentifrice utilisé. La teneur en fluor et la quantité de
dentifrice a utiliser seront a adapter en fonction de I’age du patient et des facteurs de

risque qui lui sont propres. Le tableau 7 rappelle les recommandations a appliquer.

Tableau 7 : Recommandations en matiére de fluor dans les dentifrices selon I"'UFSBD

Age

Risque carieux faible Risque carieux élevé

6 mois — 2 ans Trace de dentifrice 1000 ppm Trace de dentifrice 1000 ppm

2 -3ans Trace de dentifrice 1000 ppm Petit pois de dentifrice 1000 ppm
3-6ans Petit pois de dentifrice 1000 ppm  Petit pois de dentifrice 1450 ppm
A partir de 6 ans 1000 — 1450 ppm Jusqu’a 10 ans : 1450 ppm

De 10 a 16 ans : 2500 ppm

Au-dela de 16 ans : 5000 ppm
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La teneur en fluor des dentifrices vendus en parapharmacie ou en grande surface est
toujours inférieure ou égale a 1450 ppm. Les dentifrices dont la teneur en fluor est
supérieure a 1450 ppm doivent bénéficier d'une AMM et seront ainsi disponibles

uniquement en pharmacie.

Plusieurs sels de fluor peuvent entrer dans la composition des dentifrices (154) :

Le fluorure de sodium : il est trés soluble en milieu aqueux et libere facilement
Iion F~ pour interagir avec la surface de I’émail. Il est utilisé dans plus de la
moitié des dentifrices fluorés.

- Le monofluorophosphate de sodium : il s’agit d’un dérivé du fluorure de
sodium. De nombreux dentifrices associent ces deux sels de fluor. C’est le cas
des dentifrices de la marque FLUOCARIL d’oU la notion de « bi-fluoré ».

- Le fluorure d’étain : C’'est un des sels de fluor les plus efficaces. Il possede des
propriétés cariostatiques, antibactériennes et désensibilisantes (155,156).
Cependant, il est peu utilisé car il présente un golt métallique désagréable et
peut laisser des taches colorées sur les dents.

- L'Olafluor : Le fluorure d’amine ou olafluor présente un effet protecteur de
I’émail plus efficace que le fluorure de sodium (156). Il possede également des
propriétés tensioactives permettant ainsi une répartition du fluor rapide et
réguliere sur toute la surface dentaire. |l reste peu utilisé car son colt de
fabrication est plus élevé que les autres sels de fluor.

- Le fluorure de nicométhanol (Fluorinol) : Le fluorinol est un sel de fluor qui

présente une efficacité importante dans la protection anti-caries. Il a montré

une absorption plus importante et plus rapide des ions fluorure dans I'émail
dentaire et une meilleure résistance aux agressions par rapport au fluorure de

sodium (157).

4.3.2 Dentifrices dans la prévention des caries chez les adultes

Parmi l'arsenal des dentifrices présents en pharmacie, certains d’entre eux se
positionnent spécifiquement dans la prévention des caries dentaires. Le tableau 8 met

en lumiére les dentifrices a visée anti-caries disponibles en officine.
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Tableau 8 : Dentifrices destinés a la prévention des caries

Dentifrice

Composition

anti-caries

Indication

Teneur en fluor : 1450 ppm

FLUOCARIL® BI FLUORE 145mg

Fluocaril @
e i g So— menthe

Monofluorophosphate de sodium

Fluorure de sodium

A partir de 6 ans

ELMEX® ANTI-CARIES

PROFESSIONNEL

Monofluorophosphate de sodium

1,5 % d’arginine : technologie

neutraliseur d’acides de sucres™

A partir de 6 ans

ELGYDIUM® PROTECTION CARIES

PROTECTION CARIES

)

DENTIFRICE

Fluorinol

A partir de 12 ans

Teneur en fluor : 2500 ppm

FLUOCARIL® BI FLUORE 250mg

Indication prévention des caries

Fluocaril 0@!&

Monofluorophosphate de sodium

Fluorure de sodium

A partir de 10 ans

Teneur en fluor : 5000 ppm

DURAPHAT®

_ olgate’
Duraphat’ 500 mg/100: Pt

Fluorure de sodium

A partir de 16 ans
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4.3.3 Alternatives dites « naturelles »

Avec I’émergence de controverses a I'égard du fluor et de la composition des produits
cosmétiques, de nombreuses personnes souhaitent se tourner vers des alternatives

dites naturelles et sans substance controversée.

C’est sur les réseaux sociaux principalement que de nombreuses fausses croyances
circulent vis-a-vis du fluor, poussant certaines personnes a I’exclure de leur quotidien.
Une enquéte réalisée en France en 2023 a montré que 29% des personnes choisiraient

un dentifrice bio et 10 % opteraient pour un dentifrice sans fluor (158).

Certaines marques surfent sur cette tendance en affichant la mention « Sans fluor »
comme un argument marketing. La figure 31 montre des exemples de packaging de
dentifrices mettant en avant l'utilisation d’ingrédients d’origine naturelle et I’absence

d’ingrédients controversés tels que le fluor.

-/ SULFATES® * F

* =+ COLORAN
AROME DE SYN

— =

g

Figure 31 : Dentifrices mettant en avant I’absence de fluor dans leur formulation
(159,160)

Néanmoins, ces marques ne blament pas complétement l'utilisation de fluor, mais
recommandent plutét un usage raisonné. Sur le site de la marque Pulpe de vie®
présentant leur dentifrice sans fluor, nous pouvons lire : « Dans le doute, nous vous
conseillons d'utiliser en alternance un dentifrice avec et un dentifrice sans fluor, pour
équilibrer I'apport et étre slr d'éviter les surdosages, tout en apportant a vos dents le

fluor dont elles ont besoin pour se défendre contre les caries | » (160).

L’UFSBD dénonce I’émergence de ces dentifrices en la qualifiant de véritable « perte de
chance » (161). Cette tendance peut entrainer des conséquences irréversibles sur I’état
des dents et notamment chez les jeunes enfants. En effet, I'utilisation de dentifrice
fluoré permet de réduire de 26 a 28 % |"apparition de nouvelles caries sur 3 ans (79).
C’est donc un allié incontournable pour la prévention des caries.
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Il est important de rappeler que la concentration de fluor dans les produits
cosmétiques est réglementée et est contr6lée pour assurer une efficacité tout en
protégeant des risques de surdosage. Le risque d'intoxication chronique au fluor est
faible et est essentiellement di a un mésusage des dentifrices : ingestion de dentifrice

de facon importante et répétée par des enfants qui ne sont pas en age de le recracher

notamment (161).

Notre réle sera de rassurer les patients quant a la composition des produits disponibles

sur le marché et de rappeler I'importance du fluor pour la santé bucco-dentaire.

Aujourd’hui, de nombreuses marques ont développé des dentifrices a base
d’ingrédients naturels suivant la tendance du « bio », « éco-responsable » tout en
apportant la quantité de fluor adéquate pour chaque age. Le tableau 9 présente, de
facon non-exhaustive, différentes alternatives que nous pourrons proposer aux
patients souhaitant faire attention a la composition des produits qu’ils utilisent sans

pour autant enlever l'efficacité.

Tableau 9 : Alternatives naturelles aux dentifrices (162—-164)

Caractéristiques
Dentifrice

Enfants Adultes

WHAT MATTERS® : N .
6 mois — 6 ans A partir de 7 ans

1000 ppm de fluor 1450 ppm de fluor

LA ROSEE®

1-6ans A partir de 6 ans

1000 ppm de fluor 1450 ppm de fluor

o

TR 1

CLEENE® N .
0-6ans A partir de 7 ans

1000 ppm de fluor 1450 ppm de fluor
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De la méme facon, il faudra déconseiller aux patients la réalisation et l'utilisation de
dentifrices faits-maison. En effet, de nombreuses recettes de dentifrices disponibles
sur Internet contiennent a la fois des produits trop abrasifs qui pourraient altérer
I’émail et ne contiennent pas de fluor. C'est ce qu’a révélé une étude publiée dans le
British Dental Journal en avril 2021 qui a analysé 84 recettes de dentifrices faits-maison
disponibles sur Internet. Sur la totalité des recettes analysées, aucune ne contenait du

fluor (165).

4.4 Les bains de bouche

Les solutions pour bains de bouche completent |'utilisation des brosses a dents et

dentifrices pour parfaire I’hygiene bucco-dentaire.

4.4.1 Les différents types de bains de bouche

Il existe 2 catégories de bains de bouche (166) :

- Les bains de bouche a usage quotidien : Utilisés en complément du brossage, ils

contribuent a améliorer I’hygiéne bucco-dentaire au quotidien.
IIs regroupent les bains de bouche destinés a rafraichir I’haleine, a réduire la
plaque, a soulager les gencives sensibles ainsi qu’a prévenir les caries dentaires.

- Les bains de bouche a usage thérapeutique : lls contiennent des agents

antiseptiques et visent a réduire une infection ou inflammation. Ils ne peuvent

étre utilisés que sur une durée limitée.

Les solutions pour bains de bouche sont disponibles sans ordonnance en pharmacie.
Certains bains de bouche a visée antiseptique contenant de la chlorhexidine peuvent
étre pris en charge a hauteur de 15 % avec une prescription médicale. C’est le cas pour

les spécialités ELUDRIL®, PAROEX® et PREXIDINE® ainsi que leurs génériques (167).

Les bains de bouche fluorés apportent une source supplémentaire de fluor pour lutter
contre les caries. Leur forme liquide leur permet d’atteindre les espaces difficiles
d’acces et ainsi de parfaire le brossage. lls peuvent étre utilisés de facon quotidienne
en prévention chez les enfants a partir de 6 ans et chez les adultes. Trois exemples de

ces bains de bouche sont illustrés dans le tableau 10.
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Tableau 10 : Bains de bouche destinés a la prévention des caries

Nom commercial Utilisation

LISTERINE® — PROTECTION DENTS ET

GENCIVES THE VERT

Contient 220 ppm de fluor Utiliser 20 ml de solution pour les adultes et 10 ml
1 pour les enfants de 6 a 12 ans.

if%%\ Rincer la bouche avec la solution pendant 30 secondes

puis recracher sans rincer.

FLUOCARIL® — BAIN DE BOUCHE BI-FLUORE

Contient 250 ppm de fluor
Utiliser 10 ml de solution pour rincer la bouche

] pendant 30 secondes avant de recracher.

P

Fluocaril

A partir de 6 ans.

ELMEX® — ANTI-CARIES
Contient 250 ppm de fluor Rincer la bouche pendant 30 secondes avec 10 ml de

solution. Recracher et ne pas rincer la bouche apres

utilisation.
(“517
S A réserver aux adultes. Il existe une version Junior
»,w.f’;
‘ fomgie destinée aux 6-12 ans.
] 400mi
-

4.4.2 Conseils d’utilisation

Pour une efficacité optimale, les solutions pour bains de bouche doivent étre utilisées
aprés le brossage des dents et le nettoyage des espaces interdentaires. L'UFSBD

recommande |'utilisation de solutions pour bains de bouche deux fois par jour.
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Classiquement, les bains de bouche a usage quotidien s’utilisent purs tandis que les
bains de bouche antiseptiques s’utilisent purs ou dilués en fonction de la spécialité

considérée.

Il est nécessaire d’utiliser une quantité de solution adéquate, environ 15 ml, et
d’effectuer un rincage de la bouche pendant une durée de 30 secondes avant de
recracher. La solution ne doit pas étre avalée. Pour une utilisation optimale, nous
pourrons conseiller de ne pas se rincer la bouche avec de I'eau aprés utilisation pour

permettre aux substances actives d’agir pleinement (168).

En cas de saignements ou d’irritation des gencives, il est important de privilégier un

bain de bouche sans alcool.

Lors de la délivrance d’un bain de bouche contenant un antiseptique, il est nécessaire
de rappeler aux patients que |'utilisation ne doit pas dépasser 5 a 7 jours afin de ne pas

conduire a un déséquilibre de la flore bucco-dentaire (166).

Les solutions pour bain de bouche sont déconseillées avant I’age de 6 ans, tant que

I’enfant n’est pas en mesure de recracher correctement.

4.5 Les révélateurs de plaque

La plaque dentaire étant invisible a I’ceil nu lorsqu’elle est présente en petite quantité,
les révélateurs de plaque permettent de mettre en évidence son accumulation grace a

une coloration de celle-ci.

Les révélateurs de plaque se présentent sous forme de gouttes, de comprimés a
croquer ou de dentifrices. Ils referment des colorants qui vont se fixer au niveau de la
plaque et ainsi révéler sa présence. lls sont disponibles en officine sans prescription

médicale.

Ils peuvent étre utilisés avant ou aprées le brossage. Avant le brossage, ils permettront
d’identifier les zones ol la plague a tendance a s’accumuler. L’utilisation aprés le
brossage permettra de vérifier si le brossage a été efficace et dans le cas contraire, la

coloration permettra de visualiser les zones ou le nettoyage n’a pas été suffisant.
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Les révélateurs constituent un excellent moyen de contréler et de parfaire sa technique
de brossage. lls ont une utilité toute particuliére chez les enfants pour s’assurer de la

qualité du brossage.

Le tableau 11 regroupe les principaux révélateurs de plaque disponibles en officine

ainsi que leur utilisation.

Tableau 11 : Révélateurs de plaque dentaire disponibles en pharmacie

Nom commercial Forme Utilisation

INAVA DENTOPLAQUE ® . i
A partir de 6 ans

Inava

= b Diluer 3 gouttes dans un verre d’eau et utiliser
Liquide
| = pour rincer la bouche ou répartir la solution sur les

dents avec la langue ou a I’aide d’un coton-tige.

GuUM REeD COTE®
A partir de 6 ans

%%" Comprimés  Croquer et macher le comprimé pendant 30

o secondes sans avaler, puis recracher.

ELGYDIUM REVELATEUR DE R .
A partir de 7 ans

PLAQUE® ) o
Brosser les dents de facon habituelle puis rincer.
Dentifrice
Les zones ou la plaque est encore présente seront

colorées.
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CONCLUSION

La prévention des caries dentaires représente un défi majeur de santé publique a
I'échelle mondiale. Bien qu’elle soit évitable, la prévalence de cette pathologie
demeure trop élevée dans de nombreuses populations, en particulier chez les enfants
et les adolescents. Face a cette réalité, il est essentiel de mettre en place des mesures

de prévention efficaces, et dans ce contexte, le role du pharmacien est essentiel.

En tant que professionnel de santé de premiere ligne, le pharmacien joue un role
central dans I'éducation des patients aux bonnes pratiques d'hygiene bucco-dentaire.
Sa proximité lui permet de détecter les personnes a risque et de fournir des
informations précises et accessibles, renforcant ainsi les connaissances et les

comportements favorables a la santé bucco-dentaire.

Par ailleurs, le pharmacien a un réle crucial dans la prévention de caries d’origine
iatrogene. En identifiant les médicaments a risque et en conseillant les patients sur les
mesures a prendre pour minimiser les effets néfastes sur la santé bucco-dentaire, le

pharmacien contribue a une approche globale de la prévention des caries.

De plus, le pharmacien est en mesure de recommander des produits d’hygiene dentaire
adaptés aux besoins spécifiques des patients. Des dentifrices fluorés aux bains de
bouche en passant par les fils dentaires, le pharmacien peut guider les patients dans le
choix des produits les plus appropriés pour leur situation individuelle. Ces
recommandations personnalisées contribuent a encourager une utilisation réguliére et

efficace des produits dentaires, renforcant ainsi |I'efficacité des mesures préventives.

En intégrant ces différentes facettes, le pharmacien contribue de maniere significative
a la prévention des caries dentaires et ainsi a 'amélioration de la santé globale de la
population. Le rdle et les missions confiées au pharmacien ne cessent d’évoluer pour
répondre aux besoins et sa place dans la prévention n’est aujourd’hui plus a

démontrer.
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Les recherches menées pendant cette thése ont permis I’élaboration d’une fiche a
destination de I"'équipe officinale regroupant les éléments clés de la prévention des

caries dentaires.

Prévention des caries
Points cles

[ | Brossage des dents 2 fois par jour pendant 2 min
[ ] Utiliser un fil dentaire 1 fois par jour

| | Privilégier les brosses a dents souples
[ | Utiliser un dentifrice fluoré dés I'éruption des dents

Brossage

Fluor Quantité

6 mois - 3 ans ‘ 1000 ppm ‘ Une trace

3ans-6ans ‘ 1000 ppm ‘ Taille d’un petit pois

]
O
-
=
)
(-
)
()

6 ans - adultes | 1000 ppma1450ppm | Taille d’un pois chiche

[] Eviter le grignotage entre les repas
[ | Limiter la consommation d’aliments et boisson sucrés
[ ] Macher un chewing-gum sans sucre aprés chaque repas

Alimentation

[ | Réaliser un contréle chez le dentiste 1 fois par an
| | Changer sa brosse a dents tous les 3 mois
[ | Compléter le brossage avec un bain de bouche fluoré

Compléments
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Prévention des caries
Agir sur les situations a risque

e

Caries de la petite enfance

| Eviter la transmission des bactéries cariogénes :
* Ne pas partager les couverts
* Eviter les contacts avec la salive des parents
. | Nettoyer les dents quotidiennement dés qu’elles sont
présentes
__| Renforcer ’hygiéne en cas d’allaitement prolongé
_| Limiter l'ingestion de boissons sucrées

Caries d’origine iatrogene

Repérer les médicaments entrainant une diminution de la
salive (anticholinergiques ++)

Conseiller des substituts salivaires

Privilégier les medicaments sans sucre

Rincage de la bouche apreés la prise d’'un médicament a risque

Douleur dentaire aigue - Conduite a tenir

Détecter les signes de gravité : fievre, adénopathies, terrain a risque
Antalgique : paracétamol a adapter au poids du patient
Déconseiller l'utilisation d’lbuproféne et autres AINS A
Orienter vers un chirurgien-dentiste au plus vite
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Annexe 1 :

(&) LESSENTIEL

M'T dents, c'est quoi ?

AR .. 5 AN
——— 3312ans —/]@8—> «——15324ans——

3ans 6 ans 9 ans 12 ans 15 ans 18 ans 21ans 24 ans

M’T dents ce sont des rendez-vous chez le dentiste et des soins
offerts par ’Assurance Maladie aux enfants de 3 a 12 ans
et aux jeunes de 15 a 24 ans, tous les 3 ans.

Lors de ce rendez-vous,
le dentiste :

vérifie la santé des — propose un ou

LU 5
dents et des gencives = plusieurs nouveaux

rendez-vous si des
dents doivent étre
soignées

donne des conseils
pour bien s'occuper
de ses dents

Ces rendez-vous et les éventuels soins
associés sont offerts par ’Assurance Maladie :

vous n'aurez rien a payer !
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Annexe 2 :

el ufsbd iz

UNION FRANGAISE FOUE LA SANTE BUCCO-ENTAE

www.ufsbd.fr

Nos recommandations en matiére
de santé bucco-dentaire

Deux brossages par jour pendant 2 minutes, matin et soir, avec une brosse souple,
et la technique B.R.0.S.

Méthode et fréquence

v 1 fois par jour a leau, dés la 1™ dent jusqu’a 2 ans, puis avec du dentifrice jusqu’a 3 ans.
v 2 fois par jour de 33 8 ans.

v 2 fois par jour selon la technique B.R.0.S. a partir de 6 ans.

Fil dentaire tous les soirs

v Dés le plus jeune age, quand deux dents se touchent.

Utiliser un dentifrice au fluor a partir de 3 ans avec un dosage adapté
al'age de Uenfant.

Premiére visite a 1 an

v Méthode du genoux a genoux. Contenu: dépistage des caries du biberon, controle de la
respiration et de la succion, sensibilisation des parents aux régles d’hygiéne et d'alimentation.

Visite réguliére 1 fois par an, dont aux dates clés

v 6 ans: examen des premiéres molaires définitives, évaluation de leurs sillons, examen
des dents de lait, radios, controle respiration, phonation et déglutition, bilan d’orthodontie,
technique B.R.0.S., aide au choix du dentifrice, sensibilisation hygiéne et alimentation.

v 9 et 12 ans: suivi des premiéres molaires définitives et des deuxiémes molaires définitives
a 12 ans, bilan d'orthodontie, aide au choix du dentifrice, sensibilisation hygiene et alimentation.

v/ 15 et 18 ans: suivi des dents définitives, bilan d’orthodontie, vérification dents de sagesse,
sensibilisation hygiéne et alimentation, tabac, alcool, piercing et drogue.

v Femmes enceintes: sensibilisation de la future mere, prévention des risques d’accouchement
prématuré, bilan et soins dentaires ad hoc, sensibilisation hygiéne et alimentation.

v 35 et 55 ans: bilan parodontal et carieux, plan de traitement, dépistage du cancer buccal (55 ans),
éducation thérapeutique, alerte tabac et alimentation.

v Plus de 60 ans: bilan et plan de traitement, interactions entre maladies, traitements et santé
buccale, éducation thérapeutique et alimentation.

Alimentation équilibrée

v Pas plus de quatre prises alimentaires par jour.

v Apport de protéines, lipides et glucides.

v Pas de boissons sucrées ni acides et pas de sodas, méme « light».
v Attention aux sucreries et sucres cachés.

En complément La mastication Le bain de bouche

d’un chewing-gum d’entretien
sans sucres apres chaque prise g comme complément

alimentaire pendant 20 minutes. d’hygiene.
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Annexe 3 :

Sport et risques
Dentaires

QUELS SONT LES PRINCIPAUX RISQUES DENTAIRES ?

LES CARIES

Ce sont des maladies infectieuses d'origine bactérienne. Ne pas les traiter
entraine un risque de foyer infectieux, de baisse des performances et d'une
hausse du risque de blessures. Les facteurs de risque des caries sont :

@ LADESHYDRATATION 3
&% LES PRODUITS SUCRES . LES BOISSONS SUCREES
B ons energetique soda

@ (Confiseries, gateaux,
barres énergetiques...)

LES TRAUMATISMES

11
® LES CHOCS

LES MICROTRAUMATISMES:
FISSURES, FELURES

5 | :
POUR EN SAVOIR PLUS : veiR I & ¥
lNSEP MISSION.NUTRITIONRINSEP.FR MUNGE]

Sport et risques
Dentaires

QUELQUES CONSEILS POUR DIMINUER LES RISQUES

Se BROSSER les DENTS
et les GENCIVES 2 FOIS PAR JOUR

pendant 2 MINUTES avec un 1 Boire de
dentifrice fluoré et une brosse LEAU REGULIEREMENT
a dents souple, utiliser le fil

dentaire, la brossette
inter-dentaire

Méacher du CHEWING GUM
SANS SUCRE apres
chaque prise alimentaire
Boire les BOISSONS

SUCREES (jus de fruits,
Se RINCER la bouche avec sodas, boissons

de LEAU apres chaque énergétiques) avec
prise alimentaire une PAILLE

ET N'OUBLIEZ PAS DE PRENDRE RDV CHEZ VOTRE
CHIRURGIEN-DENTISTE AU MOINS 1 FOIS PAR AN

lNSEP POUR EN SAVOIR PLUS : m&fk ey
_ nf MISSION.NUTRITION@INSEP.FR
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