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Introduction

La carie dentaire reste une pathologie trés fréguemez les enfants et les
adolescents, bien que la prévalence diminue dangdgs industrialisés depuis plusieurs
décennies [29]. La mise en place de stratégiesrdeeption, et I'évaluation de leur
efficacité est une préoccupation majeure des aésodie santé publique. A c6té du brossage
des dents et d’'une alimentation équilibrée, quetsesa moyens avons-nous pour aider nos

patients a se protéger des caries dentaires ?

Le fluor, présent dans la plupart des dentifriess,'lagent de prévention contre les
caries le plus efficace. Il favorise la reminériien de I'émail apres les attaques acides
[29]. D’autres agents fluorés ont été développésismestent bien moins utilisés par les

chirurgiens-dentistes.

Méme si un dentifrice fluoré est utilisé quotidienment, on constate que le
brossage des dents est souvent insuffisant chezeidants et les adolescents :
méconnaissance des méthodes de brossage recoms)amadéeue de dextérité pour les
plus jeunes, durée du brossage insuffisante, dustmplement manque de motivation. De
plus, les parents n'ont pas toujours la possibibié I'envie, de contrdler le brossage de

leurs enfants.

Lapplication d'un agent fluoré au cabinet dentapar le chirurgien-dentiste,
comme le vernis fluoré, apparait comme un élémemipéémentaire dans la prévention de
la carie. Rapide et simple, la pose de vernis dusemble pouvoir s’intégrer dans la

pratique professionnelle.

Dans cette thése seront définies les indicatiort®itre-indications de I'utilisation
du vernis fluoré. Son efficacité selon les difféemn utilisations possibles sera ensuite
étudiée, a partir des études récentes réaliséds sujet. La place du vernis fluoré dans les
stratégies de prévention de la carie sera abotdé#ficacité du vernis fluoré sera étre
comparée a celle des autres agents de préventida cerie. Enfin, il sera question de
I'utilisation du vernis fluoré dans la pratiqguenitjue, de ses freins, et de son acceptation
par I'enfant.

Tous ces éléments permettront peut-étre aux chénselentistes d'intégrer le

vernis fluoré dans leur routine professionnelle.
1 Le vernis fluoré : définition, indications, contre-indications

1.1 Définition



Le vernis fluoré est un fluorure topique, agent mtévention carieuse a action

locale. Il délivre du fluor a la surface des deptsy'est pas prévu pour l'ingestion [43].

Le vernis fluoré est un concentré de fluorures dans base résineuse ou
synthétique [17]. Il adhére a la surface dentagmedant une longue période, permettant un
contact prolongé du fluor avec I'émail [44]. Comteanent au dentifrice fluoré, topique le
plus préconisé, l'utilisation du vernis fluoré dépend pas de la compliance individuelle,
son utilisation étant strictement professionneli2][ La réglementation francaise classe les
vernis fluorés comme médicaments ou dispositifslioa&ix de prévention primaire ou
secondaire [2]Par le faible risque d’ingestion pendant et apres @plication, c’'est le
seul topique a usage professionnel qui peut étre plué chez les enfants de moins de
6 ans[17].

1.2 Les indications du vernis ftué

Le vernis fluoré est indiqué dans la préventionadearie dentaire. On discerne la

prévention primaire de la prévention secondaire.

La prévention primaire consiste a éviter I'apparition de nouvelles cari@gst
I'objectif principal abordé dans les recommandatiorationales et étrangéres, dans les

études citées, donc dans cette these.

La prévention secondaire est l'interception des lésions carieuses initiales
induisant leur reminéralisation. Cela concerne eigaht la reminéralisation des surfaces
érodées, notamment par la consommation de boissidess, afin d’éviter que des lésions
carieuses ne s’y développent [41,52]. Lefficactté vernis fluoré comme agent de
prévention secondaire est discutée. Peu d’étudgmeisehent sur cette utilisation, et les
recommandations sont floues sur cet aspect deélaeption. Les stratégies de prévention
de la carie définies par 'HAS entendent favoriseprocessus de reminéralisation ou lutter
contre le processus de déminéralisation [29].

En France, l'utilisation du vernis fluoré est réser aux patients présentant un
risque carieux élevg29]. Ce critere recouvre notamment les patienitgasii un traitement

orthodontique multi-attaches, qui sont souventasdants ou adolescents [2].

Le vernis fluoré est aussi indiqué en traitementtdgoersensibilité dentinaire, qui

peut toucher les enfants atteints d’hypominératisades incisives et molaires (MIH) [15].



Cette indication, sans rapport avec la préventaiease, ne sera pas développée dans cette

thése.

1.3 Les contre-indications du weis fluoré

Les fabriquants contre-indiquent [l'utilisation deernis fluoré en cas
d’hypersensibilité a la colophane et/ou a I'un deposants du vernis, de gingivite ulcéro-
nécrotique ou de stomatite [14,34,75,76,77,83]] #eDuraphat® est contre-indiqué chez

les personnes souffrant d’asthme bronchique [14].

2 L'efficacité du vernis fluoré

2.1 Mode d’action

L'émail est en constant équilibre entre déminéasili; et reminéralisation, selon un
cycle tout au long de la journée. Les lésions cagmge résultent dun taux de
déminéralisation supérieur au taux de reminéraisalurant des mois a des années. La
progression, la stabilisation ou la régression ldsgns carieuses dépend de la balance
entre des facteurs de protection - dont le fluet eles facteurs pathogenes [33,36].

La base du vernis fluoré, résineuse ou synthétigelenet sa rétention a la surface
ameélaire pendant plusieurs heures, méme apres hase gle déminéralisation [73]. Son
action sur la déminéralisation et la reminéralsatde I'émail n'est pas perturbée par
I'humidité de I'environnement buccal. Il s’agit ditsysteme a libération prolongée le
vernis libére rapidement une quantité importantfud® suite a I'application sur la surface
dentaire, puis la libération de fluor devient pleste [71]. Selon une revue systématique,
le vernis Duraphat® libere une quantité de fluop&ieure pendant les trois premieres
semaines, et plus graduellement ensuite [8]. Laigezst continuellement dissous dans
I'environnement buccal humide. La quantité de \@présent en bouche aprés une semaine

est nettement inférieure a celle qui a été appédidg

La dissolution du vernis dans la salive la saturgleosphate de calcium et en ions
fluorures (F), formant alors du fluorure de calcium GaEa concentration en fluor de la

salive reste élevée jusqu'a 32 heures apres la gosernis. Or un taux avoisinant 0.04



ppm (particules par million selon 'HAS [1]) de @udans la salive diminue I'évolution des
caries. Le fluor présent dans la salive proviergsadlu Cak de la plaque dentaire, de
I’émail sous-jacent et du fluide gingival. Les apgpdopiques de fluor réguliers constituent
des réservoirs de fluor au sein de la salive, gidelque et des muqueuses buccales. Le fluor
présent dans la salive joue ainsi un role prévepdr la circulation de la salive, entrant en
contact avec les surfaces dentaires difficilemerdessibles a l'application du vernis
[2,7,73].

Le Cak précipite sous forme de microcristaux tres labipeéférentiellement sur les
surfaces dentaires déminéralisées, créant un msele fluor et une barriere physique.
Cette couche se dissout a pH acide, ainsi guesesves de fluor au niveau de la salive, de
la plaque et des muqueuses, libérant des iors Ea*. Les ions Finhibent la dissolution
amélaire ou favorisent la reminéralisation des mnané dissolus. Lors de la
reminéralisation, les ions B’insérent dans les cristaux en formation de lavethe couche
de fluoroapatites. A pH neutre, le phosphate gielficule exogene acquise stabilisent la

couche de Calk-et en permettent la rétention prolongée [2,173]0

Le fluor n’influence pas significativement la chargactérienne orale, mais affecte

le métabolisme deStreptococcus mutarfi35].

Ces mécanismes rendent ainsi I'action topique wlor fblus efficace que son action
systémique. Le vernis fluoré peut diminuer ou amé&@omme prévenir, la déminéralisation
des caries débutantes, quand son utilisation s&jauw’autres mesures préventives, soit le

contrdle de l'alimentation et du biofilnMais il ne peut prévenir completement les caries

2].

Le vernis fluoré peut aussi étre utilisé en intptiom : il permet la reminéralisation
des caries amélaires, par une application hebddregdaqu’a reminéralisation complete.
La durée globale de ce traitement n’'est pas précise semble dépendre des facteurs
favorisant la déminéralisation. La reminéralisataes Iésions peut étre mesurée par un
appareil a fluorescence laser. Le vernis fluoré peat pas étre utilisé en prévention
secondaire sur des caries touchant la dentineegug@éversibles [17]. On peut aussi
appliguer du vernis fluoré pour intercepter I'éovsiperte de substance chimique, de plus
en plus observée chez les enfants, conséquence dlimmentation acide [41,52]. Mais les
études donnent peu d’information sur le processeasraminéralisation des lésions
débutantes, son mécanisme étant similaire a cellindhibition de la déminéralisation des
surfaces saines. Dans chaque situation, le vegitisar I'équilibre entre minéralisation et

déminéralisation. De plus, la plupart des étudesluéwmt I'efficacité du vernis fluoré
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comptabilisent la fraction prévenue, soit le nomtbeenouvelles dents cariées évitées par
rapport aux groupes contrdle [29], aupres d’enfaetprésentant aucune Iésion débutante
au début de l'essai. Les autres études n’indigpest le nombre de Iésions débutantes
dépistées au début de I'essal, il n'est donc pasiple de calculer le taux de lésions

reminéralisées. De plus, I'éthique ne permet pdaidser des caries se développer chez des

enfants sans entreprendre de traitements consersate

2.2 Efficacité du vernis fluoréahs la prévention de la carie dentaire sur les
dents temporaires et définitives

Si les études s’accordent sur l'efficacité du verifiioré dans la prévention de la
carie des dents définitives, il n’en est pas de eméamcernant les dents temporaires. Or les
enfants les plus jeunes sont une des cibles @gigies des stratégies de prévention,
notamment du vernis fluoré, puisque c’est le sepique fluoré a usage professionnel

applicable chez les enfants de moins de 6 ans [17].

Selon I'HAS, les données disponibles suggérenfidadité du vernis fluoré en
prévention de la carie pour les dents temporairge®nanentes. Mais le niveau de preuve
est moyen. Elle n’est pas démontrée chez les endansque carieux faible, ni sur les dents
temporaires [29]. De nombreuses études se heariémpossibilité de comparer en double
aveugle des groupes recevant des applications riés & des groupes n’en recevant pas
[64].

Le SBU (Swedish Council on technology Assessmeriiaalth Care) déclare que
les données disponibles permettent d’envisageréweatuelle efficacité du vernis fluoré
dans la prévention de la carie des dents permandateenfants. Le niveau de preuve reste
moyen, cette efficacité n'est pas significativeezhes enfants a haut risque carieux, et
aucune conclusion n’est donnée concernant les temfsoraires [29].

L'émail de la dent temporaire, que napgellerons émail temporaire, est plus
poreux que I'émail de la dent définitive, que naypellerons émail définitif. L'émail
temporaire est moins minéralisé et plus organiqueel'@mail définitif. La superstructure et
l'infrastructure des prismes de I'émail temporasent similaires a celles de I'émail
définitif, mais les microcristaux de I'émail tempge sont moins organisés. L'épaisseur de
I'émail temporaire est inférieure de moitié a celie I'émail définitif. L'émail temporaire

est donc plus susceptible de développer des ddies?].



Lors de la période suivant I'éruption, I'émail defif est également plus poreux et
plus soluble. Sa formation est pratiguement achewdss cependant immature, donc
cariosusceptible [2,52].

Une fois en bouche, I'émail, temporaire comme digfiirbaigne dans les minéraux
salivaires, il devient alors progressivement pluset moins perméable, donc plus résistant

aux acides. Sa maturation est ainsi favorisée [52].

Des apports renouvelés en fluor contribuent audsi @aturation ameélaire post-

éruptive, les ions Fs’'insérant dans les cristaux en formation [2,35].

Une étude in vitro datant de 2009 [52] mesure letdude 50 échantillons d’émail
humain, temporaire ou définitif, aprés des cyclesdéminéralisation par un soda. Un
groupe recoit une application de gel fluoré (APEiddlated phosphate fluoride) avant ces
cycles, un autre groupe recoit une application deaphat®, et un dernier groupe sert de
contrdle. Les résultats montrent que, dans le graugntréle, la dureté des échantillons
d’émail définitif est supérieure a celle des écltlans d’émail temporaire aprés 48 heures
de cycles successifs. Dans les groupes testésail'é@mporaire subit une perte de dureté
continue dans le temps. L'émail définitif subit yperte de dureté lors d’'une phase initiale,
puis un gain de dureté. Lefficacité du vernis etgel fluorés est surtout significative sur

les dents permanentes.

Petersson LG et coll. réalisent en 2004 une reysg&matique de la littérature [56]
a partir de 24 essais contrblés randomisés incllastde 12 000 enfantSévidence d'un
effet préventif sur les dents définitives est l@mit La fraction prévenue moyenne, soit le
nombre de nouvelles dents cariées évitées par nappr groupes contrble, est de 30%
pour les dents permanentes. L'évidence de l'effi€aconcernant les dents temporaires

n'est pas démontrée.

Dans un essai contrdlé randomisé mené en 2008 mad@437], 1 275 enfants de 6
mois a 5 ans recoivent des conseils d’hygiéne bdectaire et du vernis fluoré. La
fraction de caries prévenues est de 18% dans lalggagn autochtone, et 25% chez les

autres.

En 2009, Marinho VCC et coll. réalisent une reviwel@ane [44] a partir de neuf
essais contrdlés randomisés, incluant au total 2r@@nts de trois a quinze ans. Dans la
majorité des essais, les enfants recoivent 2 plcafions de Duraphat® ou Bifluorid 10®
par an.Dans la méta-analyse de 3 essais concernant lés wenporaires, la fraction de
caries prévenues est de 33Pans la méta-analyse de 7 essais sur les dentstidés, la
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fraction prévenue est de 46%es essais mettent en évidence une inhibition dénsble
des caries des dents temporaires et permanentesevua systématique ne détermine
aucune relation claire entre I'effet inhibiteur darie du vernis fluoré et la sévérité des

caries initiales ni I'exposition antérieure au fluo

Selon la revue systématique de la littérature megrageCarvalho DM et coll. en
2010 [11], incluant au total 2 501 enfants de maies ans, I'application du vernis fluore
Duraphat® tous les 6 mois engendre une fractiémgtue variant de 5% a 63%. Le vernis
fluoré semble efficace dans la prévention des satiez les enfants d’age préscolaire, mais
I'étude ne peut le démontrer scientifiquement. Eeteles 8 essais sélectionnés présentent

une méthodologie faible et hétérogene.

Un essai contrélé randomisé est mené en 2007 [#iffa de 334 enfants de 6 a 8
ans, vivant dans des communautés défavorisées d@auRe Uni. lls recgoivent 2
applications de Duraphat® par an pendant 2 andraitement préventif réduit seulement
I'incidence des petites lésions amélaires en dentieimporaire chez les enfants ayant le

moins de lésions.

En 2011, un essai contrdlé randomisé [65] incl@ é6fants de 18 a 48 mois issus
d’'une communauté défavorisée, 2 enfants sur 3 pi@sedes caries au départ. Le groupe
test recoit en moyenne 5 applications du vernsréDuraphat® pendant 2 ans, associées a
des conseils de prévention bucco-dentaire. Parsiefdants ayant suivi le programme
jusqu’au bout (82%), la fraction prévenue est déc3les auteurs en déduisent une
efficacité du vernis fluoré, bien que sur I'enseenBdés enfants participants a I'étude, 94%
aient développé des caries, et 17% aient nécaissitésoins d’'urgence, soit 8.9 nouvelles
surfaces cariées par enfant. Les enfants du grtagbedtant moins exposés au fluor que
ceux du groupe contrble par leur eau de boissefiichcité du vernis fluoré peut étre sous-

estimée dans cette étude.

Ces récentes études démontrent une efficacité mhisviuioré dans la prévention de
la carie plus significative en denture permanente ggmporaire. Il semble que le vernis
fluoré soit également efficace sur les dents teaipes, et la cariosusceptibilité avérée des
dents temporaires rend nécessaire la réalisatiétudgs supplémentairesctuellement,
I'Afssaps, 'EAPD et 'ADA préconisent son applicaion sur les dents temporaires et

définitives.

10



2.3 Concentration de fluor nécessaire selon 'utBation du vernis fluoré

Les vernis disponibles en France présentent uneeotration en fluor de 7000 ppm

a 47 000 ppm. Le Duraphat®, le vernis le plus coahle plus ancien, contient 22 600
ppm.

L'utilisation d’agents fortement concentrés en fluels que les produits a usage
professionnel, est recommandée pour les patiemizué risque carieux [39]. Les agents

fluorés qui libérent une dose importante au dégerdient les plus efficaces [22].

Mais une concentration importante de fluor a lafamer de I'émail empécherait

physiquement les ions €ad’atteindre les couches plus profondes [22].

Les produits fortement concentrés en fluor sont pitét efficaces pour inhiber la
formation de lésion [22], alors que [I'application fréquente d'agents a bass
concentration en fluor est considérée comme le rége le plus efficace pour controler
la progression des lésions initiales[22,39]. La présence continue d'une faible

concentration d’ions fluorures favorise la remitiéedion [2,36,39].

Un essai controlé randomisé est réalisé en 200F@aeira JMS et coll. [24]. |l
inclut quinze enfants de 7 a 12 ans présentantwdet® spot lesiongen phase active.
Chaque semaine pendant quatre semaines, les erdaaigent I'application de Duraphat®
pour le premier groupe, et de Duofluorid® pour leuxieme groupe. Le Duraphat®
comprend 5% de fluorure de sodium, soit 22 600 mjamfluor. Le Duofluorid® est
composeé de 6% de fluorure de sodium et de 6% deufla de calcium, soit 56 000 ppm.

Leswhite spot lesionu Iésions amélaires initiales, sont des tachespdct «blanc
laiteux» et opaque, présentes sur des surfaces.|lsémail y est devenu poreux par la

déminéralisation carieuse.

L'apparence clinigue et le nombre de Iésions deegninactives supportent
I'hnypothese que les produits fortement concentréusr ont un effet bénéfique. Les deux
vernis utilisés sont efficaces, méme si la disptitébdu fluor est supérieure avec le
Duofluorid®. Le Cak produit par le Duofluorid® peut prolonger la pnése de fluor dans
la cavité buccale en augmentant le nombre de dé&dgmison du calcium. Maikefficacité
du Duofluorid® et du Duraphat® sur la reminéralisation des lésions débutantes est la
méme Le nombre devhite spot lesiongactives est plus important dans le groupe ayant

recu des applications de Duofluorid®, mais ce tésule peut étre interprété comme une
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réelle difféerence entre les deux vernis. Le Duaifll® est un vernis brésilien qui n’est pas

disponible en France.

2.4 Fréquence d’application nécessaire selon I'ulation du vernis fluoré

Plusieurs études comparemffiet cariostatique du vernis fluoré selon la fréquence
d'application, afin de déterminer lombre d'application minimum efficace Il est
difficile dans la pratique clinique d'établir desaaces trop fréquentes, notamment pour de
la prévention, tant par la disponibilité des paseque dans l'organisation du cabinet.
Certaines études mettent en place des applicatiengernis trés nombreuses par enfant,

mais la plupart se concentre sur les résultatsal@ applications par an.

Selon I'HAS, deux applications par an de vernioffiu permettent de réduire de
30% la prévalence de caries des dents définitieesedfants et adolescents [29].

Dans un essai contrélé randomisé datant de 20Q5d64Duraphat® est appliqué pendant
3 ans a des enfants de 13 ans, 2 fois par an pquemier groupe, 3 fois par an pour le
deuxieme groupe, une fois par mois pour le troisigmoupe, le quatriéme groupe servant
de contrdle. On n'observe pas de différence sicptifie de prévalence de caries entre les
groupes traités, cependant les enfants engagéslelgnsupe contrdle ont plus de caries
que ceux ayant recu du vernis fluoré. L'applicatiorensuelle est la plus efficace.
L'application tous les six mois est plus colt-efface pour les enfants présentant un

risque carieux élevé ou moyen

Un essai controlé randomisé est réalisé en 2006 378 enfants de 6 mois a 4 ans
recoivent pendant 2 ans 2 a 4 applications de Dat& On observe une baisse
significative de l'incidence de caries aprés cesn& La proportion d’enfants présentant des
caries croit de facon linéaire avec la diminutianrebmbre d’applications de vernis. Les
enfants ayant recu 4 applications ne présententi@agarie, mais des Iésions pré-cavitaires

apres 2 ans. Une seule application ne diminueigagisativement le nombre de caries.

En 2007, Holve S réalise une étude [33] aupresedmegs enfants américains
d’origine indienne a haut risque carieux. Chacwgoite0 a 5 applications de vernis fluoré
en trois ans. Les enfants ayant recu 4 ou 5 apigiisaprésentent un indice dmfs (decayed,
missing, or filled surfaces) significativement inéir a ceux ayant recu moins

d'applications. Mais plus de quatre applicatioraspbrtent pas de bénéfice supplémentaire.
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Un essai d’équivalence randomisé réalisé en 208Prfiét en place, pendant trois
ans, des applications d’'un vernis fluoré a 5% Naigres de 600 enfants de 3 a 4 ans. Le
premier groupe recoit 3 applications toutes lesxdmmaines, et le deuxieme groupe tous
les 6 mois. L'essai ne permet pas de prouver qaepplications plus fréquentes réduisent

la prévalence de caries.

Une étude in vitro est menée en 2004 [12], 5 edland d’émail de molaires
temporaires exfoliées recoivent une seule apptinate Duraphat®, et 5 échantillons
recoivent 3 applications en une semaine. La qéarté fluor libérée dans la salive
artificielle est mesurée durant 6 mois. La libé@natile fluor est significativement supérieure
apres 3 applications (34.9 micromoles) qu’apres sewde application (23.7 micromoles).
Le taux de libération du fluor est plus lent aveapdlications, il est plus important et sur
une plus longue période, comparé a celui obtena ane seule application. La présence du
fluor dans la salive empéche la déminéralisatioateail et permet sa reminéralisation.
Ces resultats montrent que I'application répétéeedis fluoré lors d’'une seule période de
'année peut étre une bonne alternative a desagtioins uniques espacées dans le temps

pour les patients qui ne sont pas suivi régulieréme

Les applications fréquentes sur une courte pérsmig plutdt étudiées lors du

traitement de Iésions initialesou de I'hypersensibilité dentinaire.

Dans I'étude menée par Ferreira JMS en 2008 [26]elfants de 7 a 12 ans,
présentant 111 caries débutantes actives, recoikeenapplications de Duraphat®. Quatre
applications espacées d’'une semaine sont réalsmestous. Puis ceux dont des lésions
restent actives recoivent quatre applications supphtaires. L'activité carieuse est évaluée
par technique de fluorescence laser. Les résuttatgrent que huit applications de vernis
fluoré, complétées par une hygiene bucco-dentégaliere et l'utilisation d'un dentifrice

fluoré, peuvent au moins a court terme réduire(fé & nombre devhite spot lesions

Des auteurs suggerent que la fréequence d’applicast plus importante que la
concentration en fluor du vernis utilisé pour pettneela reminéralisation des Iésions

débutantes chez les patients porteurs d’appatbibdontique [22].

2.5 Surfaces dentaires traitées par le vernis fluér

On dépiste plus de caries sur les faces occlusalpsoximales que sur les faces
lisses, et la majorité des caries débutantes d¢bgzenfants et les adolescents se
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développent au niveau des puits et fissures desii@res molaires [32]. Cela peut
s’expliquer par un brossage inefficace au niveaudilons anfractueux. De plus, pendant
la période post-éruptive, I'émail des sillons eatigulierement immature. Pour ces mémes
raisons, les topiques fluorés seraient plus effisaur les surfaces carieuses lisses que sur
les puits et fissures cariés [16,29]. Mais il esargd méme indiqué d’appliquer le vernis
fluoré sur lessites a risque Le scellement des sillons reste le traitementgmtf le plus
efficace a ce niveau [21]. Le vernis fluoré peuss étre appligué aux limites des
restaurations, autour des brackets, ainsi gu'allgtsa@n cas d’hypersensibilité. Il n’est pas
indispensable de l'appliquer sur I'ensemble de &ntdre, les faces linguales sont

généralement plus résistantes aux caries [14].

Suite a 'application du vernis, la salive devenfamtement concentrée en fluor, sa
circulation dans la cavité buccale permet un cdntaeec les surfaces dentaires
difficilement accessibles. Mais la salive acceds alifficilement aux surfaces proximales

des dents. Il est recommandé d’y appliquer le gditaoré a I'aide de fil dentaire [73].

Dans une étude réalisée en 2007 [7], 10 particspd@t21 a 29 ans portent pendant
trois séries de 6 jours un appareil intra-oral cortgnt des échantillons de dents bovines.
Dans la premiéere série, chaque appareil présentehiantillon traité par le vernis fluoré
Mirafluorid®, en position centrale. Dans la deux&rsérie, I'échantillon en position
centrale est traité avec du Duraphat®. Dans laiguoie série, I'échantillon central ne recoit
pas de vernis, il sert de contrble. Dans chacurse séeies, les appareils comprennent
également des échantillons non traités : un prepusitionné a proximité de I'’échantillon
central, un autre a 1 cm de distance de I'échantidentral, et un dernier sur I'arcade
opposée. A 24h, I'échantillon a proximité de cdhaité avec le Duraphat® présente une
incorporation de fluor significative. Mais cettecarporation de fluor par I'échantillon
voisin reste inférieure a celle de I'échantillomitié. Les échantillons plus éloignés de
I'échantillon traité par le Duraphat®, ainsi ques léchantillons des autres séries ne
présentent pas d’incorporation significative deofluLes échantillons non traités sont
ensuite remplacés. Au cours des jours suivants,umauéchantillon ne présente
d’incorporation significative de fluor. On peut @onclure que I'application du vernis
fluoré Duraphat® sur un site permet une incorporatile fluor sur les sites les plus
proches, mais seulement durant les 24 heures suigpplication. Mais en pratique, le
vernis est appliqué sur I'ensemble de la denturke ®ux de fluor salivaire est augmenté ;
chaque site est donc susceptible d’étre en coatact le fluor.
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3 Les effets indésirables

Le risque essentiellement craint par une mauvdidisation des fluorures est la
fluorose. Il s'agit d'une hypominéralisation amélaire, éaupar I'ingestion d’une quantité
de fluor proche du niveau optimal, lors de la fdiorade I'émail. Le mécanisme exact
n'est pas completement compris. Les formes Iégeeesonstituent pas un probleme de
santé publique, touchant 2.75% de la populationcise. Les formes les plus sévéeres
posent un probléeme esthétique [2,81].

Pour cette raison, la prescription de fluor parie systémiqueest freinée et
encadrée depuis quelques années. Elle doit étreeirds a une seule source
(médicamenteuse, eau de boisson ou sel de talalejose toxique probable de fluor étant
de 5mg/kg, I'Organisation Mondiale de la Santé edles de ne pas dépasser
0.05mg/kg/jour par voie systémique [2].

Parmi lesfluorures topiques, le bain de bouche et le gel fluoré ne doiventé§iees
utilisés avant 6 ans ; seuls le dentifrice, avedawx de fluor adapté a I'age, et le vernis
fluoré peuvent étre utilisés dés I'apparition destsl [2]. D’aprés la revue Cochrane [81],
les topiques sont éventuellement ingérés s’ils ot pas retirés de la bouche apres
application ; le réflexe de déglutition ne peuteé&uffisamment contrélé auprés des tres

jeunes enfants.

Le durcissement rapide du vernis fluoré aprés apptation, des le contact
salivaire, prévient du risque d’ingestion de fluor.La libération lente du fluor et la
faible quantité de vernis nécessaire pour traiter’énsemble de la denture le rendent

également sans dangdB2,19].

Mais on ignore la quantité exacte risquant d'étugérée lors de la pose de vernis
fluoré. Une dose de 0.25 ml recommandée en detdgnrgoraire correspond a 5.65 mg de

fluor.

Le fluor est absorbé rapidement par la muqueustrogasestinale [30]. Un pic
plasmatique de fluor est atteint 30 a 60 minutegsapingestion. Environ 50% du fluor

absorbé est stocké au niveau du squelette et des[dd].

La plupart des études sur les vernis fluorés nearaent pas d’effet indésirable sé-

rieux. Trés peu d’études constatent des réactitergigues.

15



Ivoclar Vivadent prévient de la possibilité d'unensation de brQlure en cas de
contact du Fluor Protector® avec la gencive [34].Duraphat® serait responsable d’affec-
tions de la peau et du tissu sous-cutané dansdedres cas (<1/10 000) : irritation chez

les sujets sensibles, cedéeme de Quincke [14].

Selon la notice du Duraphat®, leaffections gastro-intestinalesont tres rares
(<1/10 000) : stomatite, gingivite ulcérative, néeiset cedeme de la muqueuse buccale
peuvent survenir chez les sujets sensibles (aljeeg). A doses tres élevées, le fluor exerce
une action toxique par inhibition de certaines emey, entrainant une hypocalcémie. Des
doses de plusieurs milligrammes de fluor par kdogme de poids corporel entrainent des
nausées et des vomissements [14]. Les autres dalside vernis fluorés s’accordent sur
ces effets indésirables, Voco et 3M précisant gaghtients touchés présentent un systeme
digestif sensible [34,75,76,77,83].

Un essai controlé randomisé [79] rapporte un effdésirable auprés d'un enfant
ayant recu quatre applications de Duraphat® : Uoeke jugal» serait apparu deux mois

apres une des applications, et aurait disparudet®&xamen suivant.

Lors d'un essai réalisé en 2009 [54], sept enfaetscing ans recgoivent du
Duofluorid® lors d'une premiere séance, puis du dpiwat® un mois plus tard. Le
Duraphat® comprend 22 600 ppm de fluor (5% NaFDU®fluorid® 56 000 ppm (6%
NaF, 6% CaF). Leurs urines sont prélevées 24 heawant et 48 heures aprés chaque
application. Les reins constituent la route priat#pd’excrétion du fluor. La quantité de
fluor excrété apres 'application de Duraphat®sghificativement supérieure a celle apres
I'application de Duofluorid®. Le Duraphat® augmeigeaux de fluor urinaire, suivi d’'un
retour a la normale dans les 24 heures. Il est domsidéré comme sans danger. Le
complexe fluor - résine synthétique du Duofluorid@eut conduire a I'absence
d’augmentation du fluor urinaire. Linteraction emte CaF et le NaF induirait une réaction
prompte avec la surface dentaire, minimisant lalibmonibilité systémique du fluor. Le

Duofluorid® est autant efficace que le Duraphat@m@duire la déminéralisation.

On note des préoccupations concernant I'applicatdenvernis fluoré chez les
enfants asthmatiques Lors de I'essai cité plus haut [79], les 21 etdaasthmatiques

inclus dans I'étude n’ont pas présenté d’effet andble.
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Tous les fabricants indiquent que des dyspnée®ténbbservées chez les enfants
asthmatiques, mais qu’il s’agirait de cas extrémdmeres et isolés (<1/10 000)
[14,34,75,76,77,83].

Il faut tout de méme rester vigilant, durant I'dpgtion, a ce que I'enfant n'ingere
pas de vernis. Une isolation salivaire efficacegcades cotons salivaires et I'aspiration,
jusqu’a la prise compléte, est nécessaire pouose ple la plupart des vernis. |l est aussi

souhaitable de faire régulierement un bilan desdpmersonnels en fluor d'un enfant [2].

4 La place du vernis fluoré dans la prévention deal carie dentaire en

odontologie pédiatrique
4.1. Les stratégies de prévention

Les stratégies de prévention décrites par 'lHASceament lgprévention primaire:
éviter I'apparition de caries. La prévention chenfant en dentisterie est encouragée de
par les conséquences des caries sur son bient&wa développement global, ainsi que la
rapidité d’évolution des lésions sur les dents t@mipes et les dents permanentes en
période post-éruptive. De plus en plus denfantat satteints d’anomalies de
développement des tissus dentaires, notammentdihiygralisation amélaire, favorisant le
développement de caries. D’autre part, la durédeldes soins restaurateurs étant limitée,

il est préférable d’éviter les traitements invafs,63].

Ces dernieres années, la prévalence de cariedeshenfants des pays occidentaux
ne cesse de chuter. En France l'indice CAO (nordbrdents permanentes cariées, absentes
pour carie et obturées) a 12 ans est passé del4Z3 &ntre 1987 et 2006. Mais 20% des
enfants de 12 ans cumulent 72% des dents atteihtievient alors primordial d’adapter les
stratégies préventives en ciblant les enfamtsciue carieux élevg18].

Les interventions de prévention peuvent étre inldiglles ou collectivesLes
pratiques individuelles concernent les habitudes d’hygiéne bucco-dentksehabitudes
alimentaires et leactes de prophylaxie effectués par un professionndentaire, soit la
pose de vernis fluoré, de gel fluoré et de sealaets programmes collectifssont la mise

en ceuvre collective de stratégies de préventioivitheelles, et la mise en ceuvre de
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stratégies de prévention dites « passives », colaffhgoration de I'eau de boisson et du sel

dans la restauration [29].

Les consultations régulieres chez le chirurgien-dentiste constituent le vecteur
principal de la prévention individuelle, surtoutupd’application des produits a usage
professionnel. Or peu d’enfants et de jeunes ctergulrégulierement un chirurgien-
dentiste. D’apres une enquéte francilienne de HESnenée en 2002-2003 [29], le motif

de consultation chez le chirurgien-dentiste estmant préventif.

L'Assurance Maladie a mis en place en 2002 caelguiendra le programmeM’'T
dents» : un examen de prévention obligatoire a 6 eari® dispensant d’avancer les frais
de I'examen et des soins, et pris en charge a 10@puis 2007 cet examen est propose
tous les 3 ans entre 6 et 18 ans. L'Assurance Malelderche a inciter les parents a
consulter précocement pour leurs enfants, et a fleive acquérir un réflexe de visite
réguliere. Lors de cet examen, le chirurgien-denfisocede a 'anamnese et au dépistage
des lésions carieuses. Les éléments recuelillipdunettent d’évaluer le risque carieux
individuel de I'enfant, en fonction duquel il déeidle la stratégie préventive a adopter.
L'enseignement des mesures d’hygiéne bucco-derghates bonnes habitudes alimentaires
reste indispensable, surtout lors des périodegqusition. Le scellement des sillons,
notamment des molaires définitives, est recommalahd les situations a risque carieux.
Quant au vernis fluoré, l'acte est simple et rgpidgeut facilement étre ajouté lors une

consultation, si telle est I'indication [29].

Les fluorures sont considérés comme I'agent de prévention Ig gfficace. Depuis
guelques années, l'utilisation des fluorures topsmuest préférée a celle des fluorures
systémiques. Ces derniers sont jugés moins efficde@s la prévention de la carie, et
présentant un risque de fluorose. Dorénavant s=ftgtl topique des comprimeés, gouttes,

eau et sel fluorés, lors du passage dans la davitgale, est considéeré comme efficace [29].

Parmi lesfluorures topiques, le dentifrice fluoré est préconisé pour tous.sC'e
'agent préventif le plus accessible, par un brgesa&fficace biquotidien. Il fournit
régulierement la salive et la plaque dentaire eorflLe gel et le vernis fluoré permettent de

maintenir une concentration en fluor sur des p@&sdaeaucoup plus longues [29].

Le vernis fluoré, par son usage professionnel et seoncentration en fluor

élevée, est réserveé aux patients présentant un farsque carieux.

La pose de vernis fluoré est indiquée chez les trgsunes enfants, I'HAS
recommande son utilisation deés I'éruption des dentf29]. Cela permettrait d’éviter les
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caries de la petite enfancegrly childhood caries|l s’agit des caries chez les enfants de
moins de 6 ans, induites notamment par la consoibmdtéquente et prolongée de
boissons sucrées dans le biberon. Les cariespigita enfance prédisposent a de nouvelles

caries des dents temporaires et permanentes [4].

La place du vernis fluoré gorévention secondaireest discutée. Le vernis fluoré
intercepterait I'évolution de Iésions précavitaies Iésions cavitaires, tout en évitant les
techniques invasives. Les jeunes enfants dévelomfgnlésions cavitaires en six a douze
mois [36]. La prévention secondaire concerne égaeni’érosion, qui favorise le
développement de lésions carieuses. Souvent li@ecansommation de boissons acides,
I'incidence de I'érosion chez les enfants et admats a augmenté de 30% a 68% partout
dans le monde ces derniéres années [52]. Comptedierutur remplacement des dents
temporaires, des études suggerent l'efficacitéatnis fluoré en prévention secondaire, sur
un suivi de deux a trois ans ; mais on ne peufgesles mémes conclusions a propos des
dents permanentes [47]. Courson F et Muller-Bollfl¥] proposent I'utilisation du vernis
fluoré, chez les enfants a risque carieux individdlevé, en prévention secondaire, si les
conditions d’isolation sont insuffisantes pour poskes sealants au niveau de caries
amélaires. Il s’agit d'une alternative de tempditsg comme dans le cas de dents non

évoluées complétement.

Par ailleurs, dans la pratique dentaire, le cold &#mps nécessaires a I'application
de vernis sont bien moindres comparés aux traiemestaurateurs. Par ce constat, les
campagnes de santé publique espérent inciterdisipns a donner plus de place dans leur

pratique a une approche préventive [17].

4.2 Le risque carieux

Le risque carieux individuel (RCI) etsormais systématiquement considéré dans
la prise en charge des patients : éducation e$ alggorévention, choix des matériaux de

restauration, suivi... [57]

Le risque carieux ne se diagnostique pas maiss®sgtique, a partir de 'anamnese
et de I'évaluation clinique, voir radiologique, ldeséveérité et de I'extension des signes. Le

seul réel marqueur est I'existence d’au moins @ame @ctive [29].
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Le RCI varie selon I'age et évolue dans le tempest conseillé de le déterminer
avant I'éruption des dents temporaires. |l estspehsable de le réévaluer au moins deux

fois par an pour un enfant présentant un risqueégbas moins une fois par an sinon [29].

Alors qu’en France on considéere que les patierdgsgmtent soit un risque carieux
élevé, soit un risque carieux faible, aux USA owmigamge un risque carieux faible, modéré

et élevé.

4.2.1 En France

L’ Afssaps[2] établit un risque carieux éleve si I'enfanégente un des facteurs de

risque suivants :

- non respect des regles d’hygiéne alimentaire :rmotant grignotage salé ou sucré,
consommation de boissons type sodas en dehorgples, prise d’aliments aprés le
diner ou au cours de la nuit ;

- endormissement avec un biberon contenant autre chesde I'eau pure ;

- non respect des regles d’hygiene bucco-dentairanmment brossage des dents
absent, insuffisant ou inefficace, présence delbidplaque dentaire) ;

- présence ou antécédents de caries chez I'enfargatents ou dans la fratrie.

Il existe également des facteurs de risque envammemtaux dont il est

indispensable de tenir compte pour apprécier tpie@arieux d’'un enfant [2] :

- un niveau socio-économique ou d’éducation faibleadamille ;
- une maladie ou un handicap de I'enfant entrainestdifficultés de brossage ;
- le port d’appareils orthodontiques ;

- la prise au long cours de médicaments sucrés oargdénune hyposialie (ex :
médicaments anticholinergiques).

Les criteres d’évaluation du risque carieux indidbdde IHAS [28,29] sont tres

proches de ceux de I'Afssaps :

Les facteurs de risque individuels
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- absence de brossage quotidien avec du dentiftioefl;
- ingestions sucrées régulieres en dehors des repdis godter :
» aliments sucrés,
* boissons sucrées,
* bonbons;
- prise au long cours de médicaments sucrés ou géngra hyposialie ;
- sillons anfractueux au niveau des molaires ;

- indice de plague auquel on peut préférer, par dcparfessionnel, la présence de
plaque visible a I'oeil nu sans révélation ;

- présence de caries (atteinte de la dentine) etfouésions initiales réversibles
(atteinte de I'émail).

La présence d'un seul facteur de risque individuéit a classer un individu en RCI élevé.

Les facteurs de risque collect[28,29]

lls permettent d’identifier des groupes a risque :

- période postéruptive ;

- niveau socio-économique et/ou niveau d’éducatitidale la famille ;
- mauvais état de santé bucco-dentaire des parewis laufratrie ;

- maladies et handicaps entrainant des difficultédsrdssage ;

- antécédents de caries ;

- présence d’éléments favorisant la rétention dédque (restaurations défectueuses,
appareils orthodontiques ou prothétiques).

Les facteurs de risque collectifs ne suffisent datasser un individu en RCI élevé, et ne

dispensent pas de la recherche attentive de faatiewisque individuels [29].

L'HAS cible également des ages clés, soit 6 mqis3, &, 9, 12 et 15 ans, puis la
période de sortie du foyer familial, de 18 a 25 [285.
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En 2005, 'HAS [28] émettait des réserves pour dléation du RCI, du fait du
faible niveau de preuve des données disponiblesural étude clinique évaluant les
méthodes de détermination du RCI n’avait été réalen France.

Une étude menée en 2009 par Zakarian B et coll.d@2pare le taux d’enfants de
6 ans a RCI élevé scolarisés en zone d’éducationitpire (ZEP) a celui d’enfants hors
ZEP. On constate que les résultats varient seborlgres choisis pour déterminer le RCI.
Selon les criteres déterminés par la HAS, 96% démes en ZEP et 89% des enfants hors
ZEP seraient a RCI élevé, soit 93% des 1 055 enfamgagés dans I'étude. Or d’apres
I'étude UFSBD de 2007 [18], 63.4% des enfants @m$ étaient indemnes de caries. Les
criteres de la HAS surestiment peut-étre le RCé. éteides réalisées directement aupres des
enfants sont biaisées. En effet, il est difficilelbdenir des réponses slres concernant leurs
habitudes d’hygiéne bucco-dentaire, alimentaireg, Etat de santé et leur environnement
familial. Au cabinet, les parents peuvent fourrés énformations. Le dépistage des sillons
anfractueux dépend de I'examinateur, et détermindtples dents a risque que les sujets a
risque. Dans l'idéal, les enfants devraient étran@rés le matin avant la collation, pour

évaluer la présence de plaque aprés le brossagatiiu

Comme I'a recommandé I'HAS, il parait indispensat#edéfinir le RCI de maniére

adaptée a la population francaise [28].

4.2.2 Al'étranger
L'ADA [5] détermine un risque carieux faible, modéré&tmyé :

- Le risque carieux faible est défini par I'absendeelésion débutante ou cavitaire primaire
ou secondaire pendant les trois derniéres années.

- Le risque modéré, chez les enfants de moins alesgest défini par I'absence de lésion
débutante ou cavitaire primaire ou secondaire pani@a trois dernieres années, mais la
présence d’au moins un facteur de risque.

- Le risque modéré chez les enfants de plus desGesat défini par une ou deux Iésions
débutantes ou cavitaires primaires ou secondagrdgnt les trois dernieres années, ou |
“absence de Iésion mais la présence d’au moinaateur de risque.

- Le risque élevé chez les enfants de moins des6eat défini par une lésion, plusieurs
facteurs de risque, un niveau socio-eéconomiquelefaibne exposition au fluor sous-
optimale, la xérostomie.

- Le risque élevé chez les enfants de plus des6eat défini par trois lIésions ou plus,
plusieurs facteurs de risque, une exposition aur $ous-optimale, la xérostomie.
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Selon I'ADA [5], les facteurs de risque peuventlime mais ne sont pas limités a :

un titrage des bactéries cariogéniques é€levé, umevamse hygiéne bucco-dentaire,
l'allaitement prolongé, un mauvais état bucco-deat de la famille, une anomalie
amélaire acquise ou de développement, une anondaiidaire génétique, plusieurs
restaurations multifaces, la chimiothérapie ouatdirapie, des troubles alimentaires, des
soins dentaires irréguliers, une alimentation ggmique, un traitement orthodontique, des
restaurations débordantes et des limites margimalehermétiques, un handicap physique
ou mental avec une incapacité concernant I'’hygkreeo-dentaire.

La Revue Francophone d’Odontologie Pédiatrique fimlie en 2010 un article
comparant les criteres pris en compte pour I'éwalnadu RCI par des associations
nationales et internationales. Chez les enfantsmidéns de 6 ans, les associations
s’accordent sur 4 critéres : le niveau socio-écagoa) le brossage biquotidien avec un
dentifrice fluoré, les indices carieux et le dosdgeStreptococcus mutarsalivaires. Chez
les enfants de plus de 6 ans, 9 a 20 criteresndiétent le RCI. Elles incluent le niveau
d’éducation des parents, et en particulier celuiladenére, ainsi que leur état de santé
bucco-dentaire. Les HAS, BSPD, IAPD et SIGN préseni de rechercher la prise
réguliere de médicaments sucrés ou diminuant fedalivaire. Alors que 'HAS prend en
compte la consommation d’aliments et boissons suere dehors des repas, les BSPD,
IAPD et SIGN mentionnent seulement les apportsésuptus de trois fois par jour. Seule
I'HAS ne considere pas les paramétres salivainesaitl de leur co(t excessif par rapport a
celui des scellements de sillons. Une morphologeataire « inhabituelle » ou des
caractéristiques amélaires sont prises en comptdepaAAPD, ADA, CDA et HPDG.
D’autres facteurs complémentaires sont cités dassaines recommandations mais
présentent un faible niveau de preuve : les madadiggrant le débit ou la composition
salivaire, la radiothérapie, la chimiothérapie, testaurations de mauvaise qualité et la
gingivite. L'expérience carieuse reste le principatére d’évaluation du RCI. Le nombre
de criteres mériterait peut-étre d’étre réduit guand nombre de facteurs induit un taux de
RCI élevé. Cette évaluation est alors dévaluéetamietnoins en valeur les enfants ayant le

plus besoin de soins.

Le scellement des sillons constitue quant a lufaateur protecteur, de méme que

I'exposition pluri-quotidienne au fluor [57,61].
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Un suivi dentaire irrégulier est considéré commdaateur de risque. Se pose alors
la question de l'acces aux soins, lié au niveauosammnomique et d'éducation de la

famille, mais aussi a la localisation géographiqubaine ou rurale [29,46].

On peut remarquer cependant qu’une fois que laescae développent, leur sévérité est

similaire chez les enfants favorisés et défavolisgg
4.3 Les recommandations pour I'afipation professionnelle de vernis fluoré

D’apres les recommandations de_la Société Francai€ddontologie Pédiatrique

(SFOP), I'utilisation des topiques fluorés s’'insaans un cadre général de prévention, et
un apport régulier doit étre envisagé pour touetstgut au long de la vie. Lutilisation de

topiques fluorés est recommandée dées l'apparitesyptemieres molaires temporaires, en
cas de fort risque carieux ou de caries précoashhbix des vecteurs de fluor, de la dose et

du rythme d’administration doit dépendre du risqageux de I'enfant [29].

Dans ses recommandations, 'UFSBRccorde sur l'utilisation des topiques fluorés

autres que dentifrice en cas de risque carieuxegz9j.

Les recommandations concernant le vernis fluoré

L'HAS recommande ['utilisation de vernis fluoré pour &gants a risque carieux

élevé, au moins deux fois par an [29].

L'Afssaps précise qu'il revient au chirurgien-dentiste dggude la pertinence de
son utilisation. Il peut étre appliqué tous les 36amois, sur dents temporaires et
permanentes, chez les enfants a RCI élevé [2].

Dans ses recommandations, I'UFSBique que le vernis fluoré ne peut étre

appligué que par un chirurgien-dentiste, et estcpalement destiné aux enfants a risque

carieux individuel élevé.

Les recommandations du_Scottish intercollegiatedaliries network (SIGN)

conseillent la pose de vernis fluoré tous les 406 [61].

Dans les recommandations de I'European Academy Faediatric Dentistry

(EAPD), l'utilisation de vernis fluorés de 1 0006& 300 ppm est préconisée, sur dents
temporaires et permanentes, 2 a 4 fois par an, io@mka I'utilisation quotidienne de

dentifrice fluoré. Les cibles de ce programme dé&vention de la carie sont les groupes
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vulnérables présentant un risque carieux élevéfet’eumulatif du fluor doit étre pris en
compte pour les enfants de moins de six ans, daldmlance entre I'effet protecteur
maximal contre la carie et le risque de fluorosaimal, et la balance entre I'expertise du

praticien et les préférences de la famille [20].

Dans ses recommandations, '’American Academy fedR#ric Dentistry(AAPD)

préconise I'application du vernis fluoré au maiogs les 6 mois pour les enfants a risque
carieux modéré, et tous les 3 a 6 mois pour leangésfa risque carieux élevé. Quand ce
traitement ne peut étre mis en ceuvre pour lesishaévdont le risque carieux se développe,
I'application par des professionnels de santé aujte bucco-dentaires, mais formés a cet

acte, est proposée [3].

D’aprés les recommandations de_ I’American Dentalso&gtion (ADA),

I'application de vernis fluoré chez les individudaible risque carieux n’apporte pas de
grand bénéfice. La décision reléve alors de lanwal@ntre le jugement du professionnel et

la préférence du patient.

-Les patients de moins de six ans présentant uneisgrieux modéré doivent recevoir du
vernis fluoré tous les 6 mois, avec une petite tjigade fluor, et un contréle de I'ingestion.

-Les patients de plus de six ans a risque carieuwen@éopeuvent recevoir du vernis ou du
gel fluoré tous les 6 mois.

-Les enfants de moins de six ans a risque carieawééloivent recevoir du vernis fluore
tous les 3 a 6 mois. L'application peut débutersiesnois.

-Les enfants de plus de six ans a risque cariewé gleuvent recevoir du vernis ou du gel
fluoré tous les 3 a 6 mois [5,29].

4.4 'utilisation du vernis fluogé en orthodontie

La durée du traitement orthodontique et les lomgsrvalles entre les rendez-vous
multiplient les opportunités de développer desesarie plus, I'adge d'intervention coincide
avec une période critique en matiere dhygiene dxdentaire et alimentaire, et le
traitement multi-attaches constitue un obstacleragsage. Dewhite spot lesiondésions
amélaires initiales, peuvent étre dépistées 4 smnaipreés la pose de brackets. Les caries
peuvent nécessiter la dépose de I'appareil deraamet la fin du traitement. Une hygiéne
bucco-dentaire accrue et la modification des hdkegualimentaires, préconisées lors du
port d’un appareil orthodontique, reposent surdangliance, et seraient appliquées par

seulement 13% des patients. L'utilisation de veflnisré ne nécessite pas la compliance du
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patient. C’est donc une stratégie préventive appgrepurant le traitement orthodontique
[22].

Selon Muller-Bolla M et Courson F [17], l'applicati de vernis fluoré est
recommandée lors d’'un traitement multi-attachestes les 6 semaines avec un vernis a
1 000 ppm

En 2007, un essai controlé randomisé [69] incll® 2ifants de 12 a 15 ans. La
sixieme semaine de leur traitement orthodontigaeecoivent du Fluor Protector® dans le
premier groupe, et un vernis placebo dans le de&iéAprés la dépose des appareils,
I'incidence carieuse est de 7.4% dans le groupedede 25.3% dans le groupe placebo. La

progression dewhite spolesionsest significativement inférieure dans le groupé tes

Dans une étude datant de 2007 [26], 16 prémolales, I'avulsion est prévue pour
raison orthodontique, sont sélectionnées chez rigidus de 13 a 23 ans. Des brackets
sont collés, la prémolaire droite recoit du DurdfShda prémolaire gauche est considérée
comme contr6le. Les extractions ont lieu 28 jodus pard. L'observation d'échantillons au
microscope électronique a balayage révele unereifée significative de fluorure de
calcium a la surface entre les prémolaires traitéiedes prémolaires controle. Mais
concernant les ions fluorures la différence esteseent qualitative. Il est suggéré de
limiter I'application de vernis fluoré aux zonesépentant un risque élevé de

déminéralisation, comme I’émail autour des brackets

Une étude datant de 2008 [22] sélectionne desnpsitole moins de 20 ans, dont
I'avulsion des prémolaires est prévue pour raisdhoolontique. Des brackets sont collés
sur les dents concernées, puis la prémolaire erpétale recoit une application de
Bifluorid 10®, la prémolaire du cété opposé sercdatrble. Les brackets sont retirés 85 a
95 jours apres, et les prémolaires sont extrdites prémolaires ayant recu du vernis fluoré

sont significativement moins déminéralisées, latiom prévenue est d’environ 40%.

Lors d'une étude in vitro réalisée en 2010 [9], bemckets sont collés sur 100
prémolaires extraites. Dans un premier groupe bfaskets sont collés avec un ciment,
dans un deuxieme groupe avec une résine, dansid&tne le collage avec une résine est
suivi d’'une application de vernis fluoré, dans lafjieme groupe les brackets sont collés
avec une resine de scellement, et dans le derroapg avec une pate de phospho-peptide
caseéine. Les dents traitées avec du vernis flumrraoins déminéralisées que les dents des

autres groupes.
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Dans un essai contrélé randomisé publié en 201 119 participants de 12 a 22
ans recgoivent une application de Duraphat® tousmess pendant les 6 premiers mois
suivant le décollement des brackets. On observelarge régression des caries précoces

par ces applications répétees.

Application en orthodontie (d’aprés Ultradent Praxdsi Inc.
Flor-Opal® Varnish White, 2012)[75]

5 Les vernis fluorés disponibles en France

Le vernis fluoré est apparu en Europe dans leseans@ixante. Le premier vernis
fut le Duraphat®, commercialisé en 1964 par Schniidtontenait déja 5% de NaF. Son
indication concernait exclusivement les sensilsligentinaires de I'adulte. Les fabricants
ne recherchaient pas d’indication pour prévenir dases, peut-étre par crainte d'un

marcheé restreint et d’un retour sur investisseremite [5,31,49].

Actuellement six vernis fluorés existent sur le oh& francais. Duraphat®
(Colgate) et Fluor Protector® (lvoclar Vivadentnsdes plus connus des praticiens et les
plus cités dans les études. Quatre vernis fluanémlement destinés au traitement de
I'hypersensibilité sont également disponibles 1WRifid 10® (Voco), Profluorid Varnish®
(Voco), Flor-Opal® Varnish White (Ultradent) et @liro™ White Varnish (3M).
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Duraphat® (d’aprés Colgate, 2012)[14] Qo™ White Varnish (d’apres 3M
ESPE,

2012)[83]

i

"meluurld@lﬂmlﬂl
10 4k c€ 3

Profluorid Varnish® : tube ou doses uniques (d’apk®co)[77]
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Flor-Opal® Varnish White : seringues avec systendangeur (d’apres Ultradent
Products Inc. 2012)[75]

Les vernis incolores sont plus esthétiques, maastilplus difficile d'en contréler la
mise en place. Une viscosité importante permeteégaht de mieux visualiser le vernis,

mais un vernis plus fluide accede plus facilememntfaces proximales.

Selon les fabricants, un tube de 10 ml contiend ¥0 doses de 0.75 ml & 0.25 ml.
Les vernis fluorés disponibles en doses uniquasgttent de contrdler la concentration du
produit et d’appliquer une quantité de vernis appee. Le risque d’'ingestion et de toxicité

est ainsi réduit.

Une étude datant de 2003 [31] tente de démontrér existe un gradient de
concentration dans les tubes de vernis fluoré,af=a7100 000 ppm, du a la position de
rangement du tube, et peut-étre a la facon domushtube est rempli mécaniquement. Les
conditionnements en seringue évitent la séparatdanfluor par sédimentation, ils

permettent 'accés a toutes les surfaces dentgiineése application continue.

Une étude américaine realisée en 2002 [62] trounee raeilleure homogénéité en
fluor dans les tubes de Duraphat® que dans lesstdhee autre marque. Le manque
d’homogénéité en fluor affecterait la rétentionvéunis fluoré. Les praticiens doivent alors
étre attentifs a ce que le vernis sortant du tub@rdsente pas une apparence hétérogene,

signe de la séparation des composants.

6 Le protocole d’application

Le protocole de la pose de vernis fluoré requiett ge matériel. Il varie sur certains

points selon les différents vernis, notamment siancomposition.

Selon Colgate, la plague dentaire doit étre élimiagant la pose du vernis fluoré
[14]. CEAPD recommande de retirer la plaque visides dents [20]. Selon Voco, les dents
doivent étre détartrées [77]. Ultradent propos@aiissage avec une cupule en caoutchouc

[75]. Le protocole élaboré par Muller-Bolla M etlicd51] évoque l'utilisation d’une
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brossette seche sur contre-angle. LAAPD estimel'gtiksation de ponce avant la pose du
vernis n'est pas indispensable [3]. Selon un a&tmiblié dans le British Dental Journal
[30], aucune différence significative d’'incidencarieuse n’a été trouvée entre les patients

ayant recu un nettoyage prophylactique et ceux aj@mt pas recu.

Les vernis sans résine s’appliqueraient sur detsdégérement séchées, alors que
les vernis contenant de la résine ne tolereraiest [humidité [51]. Mais selon les
fabricants, le Duraphat® et le Flor-Opal® Varnihite durcissent au contact de la salive,
le Profluorid Varnish® et le Clinpro™ White Varnisidhérent a des surfaces humides, mais
Voco conseille, pour de meilleurs résultats, d#hegles dents a traiter [14,75,77,83]. Des
cotons salivaires et une aspiration salivaire paenede maintenir les dents a traiter hors

de la salive le temps nécessaire [51].

Le vernis fluoré doit étre appliqué en un fin filmi’aide d’'une microbrossette, si un
systéme d'application n'est pas fourni avec leigsetmprégner du fil dentaire de vernis

fluoré pour l'appliquer sur les faces proximales [5

Le Fluor Protector® doit étre séché aprés appticatet I'aspiration et les rouleaux
de cotons doivent étre maintenus 1 minute [34]Bifkiorid 10® doit étre seché 10 a 20
secondes apres son application [76]. Ce n’est passsaire pour le Duraphat®, le Flor-
Opal® Varnish White ni le Clinpro™ White Varnish, ieest recommandé d’humecter les
surfaces traitées par le Profluorid Varnish® [1477583].

Apres la pose de Duraphat®, de Profluorid Varnisi®de Flor-Opal® Varnish
White, le patient ne doit ni manger ni se brosssrdents avant 4 heures, et pas avant 45
minutes pour le Fluor Protector® [14,34,75,77]. Pt Bifluorid 10® le patient doit
attendre 12 a 24 heures avant de se brosser lés [@). Il est possible de manger
directement apres I'application du Clinpro™ WhitarMsh [83]. Selon 'EAPD le patient
doit attendre 20 a 30 minutes avant de manger dapate [20]. L' Afssaps conseille de ne
pas boire avant 2 heures, de ne pas manger avemirds, de ne pas se brosser les dents ni

de manger d’aliments durs a mastiquer avant 4 j@jrs

L'EAPD et 'AAPD recommandent de respecter des messule précaution afin
d’éviter toute ingestion de vernis fluoré, pendatnapres sa pose [3,20]. LEAPD préconise
la position assise pour le patient. Les enfantyeaidi pouvoir expectorer. Une quantité
minimale de vernis doit étre appliquée, limitée auxfaces a risque. Selon 'EAPD, les
surfaces dentaires traitées doivent étre essuypes application avec une gaze. La

nécessité de laisser au vernis le temps de s& lli&mail est alors remise en cause [20].
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L'AAPD suggeére gu’une application de 4 minutes alg topique fluoré constitue le

protocole le plus efficace pour prévenir des cdBés

La dent est nettoyée avec une brossette sechestre@angle est séchée apres avoir été
correctement isolée de la salive (premiere image)vernis Bifluorid 10® a base de résine
en simple dose (Voco) (deuxieme image) est applaye& une petite éponge ou un
microtip (troisieme image).(d’aprés Muller-Bolla MZourson F, Blanc H. Le vernis
fluoré : quand et comment I'utiliser ? 2010)[50]

Chez une enfant de 7 ans présentant une fluorase sque de carie élevé (premiére
image), le vernis fluoré est appliqué au niveal'epace interdentaire avec un fil den-
taire imprégné de Duraphat® (deuxiéme image). L&spnce de salive en faible quantité
n'interfére pas avec le durcissement du vernis selie colophane.(d’aprés Muller-Bolla
M, Courson F, Blanc H. Le vernis fluoré : quand¢emment I'utiliser ? 2010)[50]

7 Comparaisons du vernis fluoré avec les autres agis de prévention
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7.1 Les autres topiques fluorés

L'HAS recommande des apports faibles de topiquasrdls, mais reguliers afin de

prévenir les caries [29].

Selon I'HAS, le vernis fluoré est le topique legkfficace, mais les études sur les
vernis sont de moins bonne qualité que celles ssrautres topiques, et sont moins
nombreuses. Les patients accepteraient mieuxigaiibn du dentifrice fluoré et des bains

de bouche fluorés que I'application de vernis ffuf9].

Les topiques dont l'utilisation se fait au domigikoit le dentifrice et le bain de
bouche, dépendent de la compliance individuells,rdssources économiques et de I'acces
au produit. Les modalités d'utilisation des topisjuerofessionnelle ou individuelle, la
supervision de l'auto-application, et la fréquerttatilisation influencent leur taux de
prévention.Les techniques professionnelles seraient plus efiices: vernis fluoré et gel

fluoré a usage professionnel [29,42].

7.1.1 Le dentifrice fluoré

Le dentifrice est Iegopique le plus utilis€ il estindiqué pour tous lors d’un
brossage efficace biquotidien, avec une concémtradaptée a I'age. Il est facile d’acces,

et son efficacité en prévention de la carie a émahtrée [29,42,45].

La revue systématique de la littérature de MarXi de 2008 [42] est I'analyse
de plus de 130 essais contrdlés, menés aupresisledeb5 000 enfants et adolescents. Les
effets cariostatiques du dentifrice fluoré, du bde bouche fluore, du gel fluoré et du
vernis fluoré sont comparés sur les dents tempmw @t permanentes. La fraction prévenue
moyenne de I'indice CAOF par le dentifrice fluorst e 24%, alors qu’elle est de 46%
pour le vernis fluoré. La supériorité de I'efficicidu vernis fluoré est significative. Les
essais portant sur le dentifrice démontrent queedibcacité est supérieure lorsque le taux
initial de caries est élevé, lorsque sa concentran fluor est plus importante, ou lorsque
la fréquence de brossage est suffisante. La sigi@nvilu brossage apporterait également
un bénéfice supplémentaire. Les enfants et leseadents auraient plus de chance de

poursuivre une utilisation réguliere du dentifrfeeoré, que I'utilisation de bain de bouche,
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ou I'application de gel ou vernis fluoré. Le dentié fluoré est le topique le mieux accepte,

une fréquence d’utilisation optimale le rend apisis efficace que les autres topiques.

7.1.2 Le bain de bouche fluoré

Le bain de bouche fluoré est un topique destinéemfants de plus de 6 andl
comprend 200 a 900 ppnSon utilisation peut étre individuelle ou supervisé
guotidienne ou hebdomadaire. LHAS remet en quession efficience [29]. C'est le cas

dans beaucoup de pays développés, apres considédatieur prévalence de caries [45].

Dans la revue systématique de la littérature deilarVCC de 2008 [42], la
fraction de caries prévenues par le bain de botiube2 est de 26%. Elle est inférieure a

celle du vernis fluoré (46%).

7.1.3 Le gel fluoré

Le gel fluoré peut étrappliqué par un professionne] a I'aide d’'une gouttiére,
portée quelgues minutes, tous les 6 moipelit aussi étre utilisé individuellement lors
du brossage quotidien [29]. Le gel a usage prajassi contient 20 000 ppm de fluor, il
peut étre acide ou neutre. Le gel a usage indivochugient 1 800 a 13 500 ppm.

Mais en France le seul gel fluoré a usage professioest indiqué pour I'adulte
exclusivement (Fluocaril bifluoré 2000®). Les gdlsorés a usage individuel sont
apparentés aux dentifrices, et sont réservés diengmde plus de 6 ans pour le Fluocaril
bifluoré 180®, de plus de 10 ans pour le Fluodafiloré 250®, de plus de 12 ans pour le

Fluodontyl®, et de plus de 16 ans pour le Duraphat® avis du chirurgien-dentiste.

En effet,le gel fluoré présente un risque d’ingestion supé&iur au vernis fluore,

c’est pourguoi il ne peut étre utilisé avant 6 ans.

Dans ses recommandations publiées en 2000 [16fsdgramme dentaire de santé
public de I'état de I'Ontario aux USA soutient dae gels destinés a une application par un
professionnel et les vernis fluorés sont efficat@ssupériorité ou la similarité d'efficacité
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du vernis sur ce gel n'est pas prouvée. Le velmisd a un codt plus intéressant. Mais |l

existe peu de documentation.

Dans la revue systématique de la littérature deiflarVCC de 2008 [42], la
fraction de caries prévenues par le gel fluorédes28%, inférieure a celle du vernis fluoré

(46%). Il n’est pas précise s'il s’agit de gel ftéda usage professionnel ou individuel.

D’aprés une autre revue systématique de la littezatatant de 2008 [8], I'utilisation
du vernis fluoré prend moins de temps au fauteud  gel fluoré, et engendre moins
d'inconfort pour le patient. Son acceptabilité sgpérieure surtout auprés des enfants
préscolarisés.

En 2009, dans une étude in vitro [52], 50 échamdld'émail humain recgoivent du
Duraphat® ou du gel fluoré, puis subissent desesyelcides dans du colae gel et le
vernis inhibent la progression de [I'érosion, mais parviennent pas a linhiber
completement. La concentration en fluor du versisseipérieure, le fluor est en contact
plus longtemps, mais le gel a un effet similairactumulation de Cafest supérieure avec
les gels fluorés a pH neutre.

D’apres I'ADA [5], le gel fluoré a usage professih est efficace en prévention des
caries chez les enfants scolaridésu d'études concernent la mousse fluorée, simidair

gel. La quantité de fluor est inférieure, ce qunitiue le risque d'ingestion.

En 2004, une revue systématique de la littératstemenée par Petersson LG et
coll. [56], comprenant 24 essais controlés randésniavec plus de 12 000 enfants.
L'évidence d'une efficacité du vernis fluoré supéme aux autres régimes fluorés n'est pas

conclue.

Dans la revue systématique de la littérature darilarvVCC de 2008 [42], le vernis
fluoré est plus efficace dans la prévention dealdecque le gel fluoré, le bain de bouche
fluoré et le dentifrice fluoré. Aucune différencigrsficative d’efficacité n’est constatée
entre ces topiques fluorés. Mais le faible nombétudes concernant le vernis fluoré, de
niveau de preuve moyen, peut entrainer une sumrstimde ces résultats. D’autre part,

aucun essai n'est capable d'examiner la sécuritéddifférents topiques.
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Selon le SBUSwedish Council on Technology Assessment in Headtie) [29],
I'efficacité du vernis fluoré ne serait pas sigrdfive comparée a celle du dentifrice et du
bain de bouche fluorés.

7.1.4 Associations de plusieurs topiquesi@irés

Selon la revue systématique de la littérature deirila VCC datant de 2008 [42]
préecédemment citée, l'utilisation simultanée desiplurs topiques, préférentiellement le
dentifrice fluoré associé a un autre topique fluaré@n effet cariostatique certain. Plusieurs
essais mettent en évidence une fraction prévenpérisure chez les enfants combinant
I'utilisation du dentifrice fluoré et d’'un autre gigue fluoré, comparée a ceux utilisant
uniquement le dentifrice fluoré. Mais cette difigce n’est pas assez substantielle pour

donner lieu a une recommandation.

La revue Cochrane de Marinho VCC et coll. de 2005] [porte sur 28 études,
comprenant plus de 4 000 enfants de moins de l6Lafficacité dans la prévention des
caries de la combinaison de deux topiques fluocsés@mparée a celle d’'un topique seul.
Sur les dents permanentes, l'utilisation simultahédentifrice fluoré et d’'un autre topique
fluoré augmente de 10% environ l'effet cariostajgquomparé a celui du dentifrice seul, ce
qui n'est pas substantiel. Dans un petit essdesutents définitives, non mené en double-
aveugle, l'utilisation du vernis fluoré avec le tgite fluoré apporte une protection
supplémentaire par rapport au dentifrice seul.llmses de cet essai obligent a considérer
ces résultats avec prudence. Dans le seul essagro@amt les dents temporaires, le vernis
fluoré joint au dentifrice diminuent de 15% lindicaof, par rapport au dentifrice seul.
Lefficacité n’est pas clairement significative. 4 &tudes portant sur le bain de bouche
fluoré ou le gel fluoré associé au dentifrice neéedéinent pas clairement d’efficacité
supplémentaire. Ainsi I'effet cariostatique additiel de deux topiques fluorés reste limité,
et aucune étude ne porte sur les effets indésgraldeces combinaisons. La revue n’établit
donc pas de recommandation, en dépit de la placeetie pratique clinique aupres des

enfants & haut risque carieux.

7.2 Les autres agents de prévemtinon fluorés
Les scellements de sillons

Le scellement de sillons, ou sealant, estddlage d’'une résine fluide dans les

sillons. En effet, la majorité des caries débutantes dééselchez les enfants et les
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adolescents sont confinées aux puits et fissurepoEmieres molaires. Le scellement de
sillons constitue unéarriére mécanique a la plaque dentaire pour legfants a risque
carieux, par un acte non invasif. LAssurance Maladie rembe le scellement des
premieres et deuxiemes molaires permanentes cheznfants de moins de 14 ans, une
seule fois par enfant [29,32]. Le scellement ddsns peut aussi étre réalisé avec un
ciment verre-ionomeére, quand les conditions d’isota salivaire ne permettent pas

I'utilisation de résine composite [32].

Pour une étude in-vitro menée en 2008 [73], de#orésinitiales amélaires
artificielles sont réalisées sur 32 prémolaireddents de sagesse, extraites pour raison
orthodontique. Chaque dent est séparée en 6 éébtramtiLe premier recoit un scellement
de sillons, le deuxieme un scellement de sillon®r#, le troisieme du Duraphat®, le
quatrieme du ciment verre-ionomere, et les deurider servent de contréle. La réduction
de la taille des lésions est la plus importantecaeeCVI, suivi du Duraphat® et du
scellement de sillons fluoré, puis du scellementsdi®ns non fluoré. L'émail intact
adjacent a 0.5mm est moins déminéralisé avec le &Vle vernis fluoré, suivis du
scellement de sillons fluoré, puis du scellementsdi®ens non fluoré. Le CVI et le
scellement de sillons fluoré ont de plus largesuper permettant a la salive, et donc au

fluor, un acces a travers le matériau jusqu'a flema

Selon la revue systématique de la littérature gebdin 2008 par Azarpazhooh A et
coll. [8], les données actuelles sont insuffisaqesr déterminer, du scellement de sillons

ou du vernis fluoré, quelle mesure est la plucaffe pour prévenir les caries.

D’aprés une étude réalisée en 2009 [21], la posecdiements de sillons est le
traitement le plus efficace pour limiter la progries des lésions amélaires des puits et

sillons.

Une revue systématique Cochrane a été menée paAHeét coll. en 2010 [32], et
comprend 4 études. Le vernis fluoré et le scellé¢ndensillons sont des procédures qui
nécessitent une application précautionneuse etséleetion des dents a traiter pour étre
efficaces.La pose de scellements de sillons est un acte oonateur de temps et
relativement cher comparé au vernis fludir@existe pas d'étude rapportant les effetsaur |
deuxieme molaire permanente ni sur les prémolaesune étude ne rapporte de possibles
effets indésirableDans ces études, les enfants sont vus en moye2ifiei.le scellement
des sillons est & nouveau réalisé s'il a été petdle vernis fluoré est systématiquement
appliqué. Le temps total passé a appliquer undusipirs fois du scellement de sillons sur

deux dents en deux ans est de 29 minutes envitapplication de vernis fluoré dure moins
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de 3 minutesCette revue systématique démontre qu'il est évidgmt le scellement de
sillons est supérieur au vernis fluoré pour prévéss caries occlusales. Mais le faible
nombre d’essais inclus ne permet pas d'établir de®mmandations. Des études de
meilleure qualité sont nécessaires pour compasdfickcité du vernis fluoré et des

scellements de sillons dans la prévention de le.car

Le ciment verre-ionomeéere

Le CVI est principalement utilisé comme umatériau intermédiaire en
odontologie restauratrice ou pour combler les Iésions cervicales. Il esi@&gent indiqué
en odontologie pédiatrique pour legstaurations des dents temporairesou en
scellement de sillonsPendant et aprés la prisieljbére des ions fluoruresdans la salive
et vers la dent, présentant un intérét préveritiipgtant le risque de reprise carieuse sous

la restauration. Il est considéré comme un matdmi@actif [67].

Dans une étude in vitro réalisée en 2009 [74], ld@s®ons initiales amélaires
artificielles sont réalisées sur des blocs d'énssus des faces proximales de 18
prémolaires. Puis les échantillons recgoivent dunigefluoré ou du ciment verre-ionomeére,
et sont insérés dans des brackets collés aux m®laiexillaires de 6 volontaires pendant
30 jours. Les caries sont moins étendues danshemsllons ayant recu du CVI que dans

ceux ayant recu du vernis fluoré. Le CVI permet teaminéralisation supérieure.

Dans I'étude in vitro datant de 2008 précédemmig@é ¢73], comparant le sealant,
le Duraphat® et le CVI, la réduction de la taillesdésions est la plus importante avec le
CVI. Le CVI contient 10 a 23% de fluor, la libéati de fluor est alors supérieure et
prolongée ; sa recapture par les zones adjacemtesiés phases de reminéralisation est

donc supérieure.

Le fluorure diamine d’argent

Le fluorure diamine d’argent, osilver diamine fluoride(SDF) est une solution
indiquée dans la prévention de la carie, disporabldapon, au Brésil et en Argentine, mais
inconnu aux USA et en Europe. Il serait au moinsxdeis plus efficace que le vernis au
fluorure de sodium selon une étude réalisée en 20@P Le phosphate d’argent formé
favoriserait la résistance de I'émail a la démihgation. Son colt est faible, son
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application est facile, il nécessite peu de tenipgyae, il inhibe la sensibilité dentinaire. Il

est indiqué pour les dents temporaires et défastiv

En 2009, une revue systématique de la littératuparir de deux études [60]
démontre quine a deux applications par an de SDF peuvent gigtifement arréter les
caries actives et baisser l'incidence de nouveleies, et qu'il est plus efficace que le
vernis fluoré. Son effet est supérieur sur les sigermanentes. Le fluor présent dans le
SDF a les mémes effets préventifs que dans lessactmposants fluorés. La présence d’'un
seul essai controlé randomisé dans cette revueérsgtijue, et l'absence d’essai
garantissant une puissance statistique rendedblasées obtenues limitées. De nouvelles

stratégies préventives ne peuvent étre élaboreées.

Dans une étude in vitro réalisée en 2009 [47], d®&&s temporaires recoivent soit
du dentifrice non fluoré, du dentifrice fluoré, dgal fluoré, du Duraphat® ou du SDF selon
les groupes. Une deuxieme application a lieu apresirs.On n'observe pas de différence
entre le Duraphat® et le SDF, et ces deux produotst plus efficaces que les autres

produits étudiés. Pour autant ils sont incapabéegrdvenir completement les caries.

Le vernis au tétrafluorure de titane

Des études brésiliennes se penchent sur les piggpd&in vernis au tétrafluorure de
titane (Tik), qui inhiberait I'érosion amélaire et favorisérsa reminéralisation [40].

Dans un essai réalisé en 2007 [41], 60 échantiliédmail bovin sont répartis en 4
groupes. Le premier groupe recoit du vernis flubdraphat®, le deuxieme du vernis
fluoré Duofluorid®, le troisieme du vernis TiFet le quatrieme un vernis placebo. La
dureté et I'usure des échantillons sont mesurées apjours. Les résultats obtenus pour le
TiFs ne different pas de ceux du placebo, alors quevégris fluorés commercialisés

augmentent significativement la dureté des échiansl

Dans un essai réalisé en 2008 [40], des carigal@sgtamélaires artificielles sont
réalisées sur 110 échantillons de dents bovinesétkantillons sont répartis en 4 groupes :
le premier groupe recoit I'application de Durapha®deuxieme d’un autre vernis fluorée,
le troisieme de vernis Tif-et le quatrieme d’'un vernis placebo. Le sTgermet plus de
reminéralisation que les vernis fluorés, mais esiinm efficace pour diminuer la
déminéralisation. Le TiFest plus efficace pour augmenter la dureté d'ualérarié sur les

30 premiers microns, les vernis fluorés l'augmerjtesgu'a 70 microns.
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Les agents antibactériens

Les agents antibactériens ne permettent pas lanéeatisation de I'émail, mais
réduisent lgplaque dentaire L'incorporation dans des systemes a libératiantinae, dont

le vernis, a été envisageée.

Dans une étude in vitro réalisée en 2007 [71], disgues d'hydroxyhapatites
recoivent du vernis composé de chlorhexidine emtily ou du vernis fluoré. Les disques
sont ensuite incubés dans des suspensions complEsbastéries du biofilmActinomyces
naeslundij Fusobacterium nucleaturstreptococcus oralist Veillonella dispar Durant les
20 heures de I'incubation, le groupe chlorhexidimghol présente moins de CFU (colony-
forming unit) que le groupe contrble, mais apresh&res I'apparence du biofilm est la
méme que dans le groupe contréle. Le groupe dusvituoré présente autant de CFU que
le groupe contréle, et le développement du bioBkh similaire. La vitalité bactérienne est
la méme dans tous les groupes. La libération dw fbar le vernis fluoré est trop faible
pour obtenir un effet sur la plaque et les bactérike multiples applications a intervalles

rapprochés seraient nécessaires.

Le xylitol

Le xylitol est un alcool sucré&dulcorant et non acidogene Son addition au jus
d'orange, avec ou sans fluor, permetdéfainuer I'érosion amélaire, par un contact au

long terme avec la surface dentaire.

Une étude in vitro est réalisée en 2010 [68], dagselle 86 échantillons bovins
sont répartis en 7 groupes. lIs recoivent des egiobns, au début de I'étude puis aprés 5
jours, de Duraphat®, d’'une solution fluorée, denieed 0% xylitol, de vernis 20% xylitol,
d’'une solution 10% xylitol, d’une solution 20% Xyl ou d’'un vernis placebo. La perte
d’émail est évaluée par mesure profilométrique iaguiéme et au dixieme jour. Apres 5
jours, le vernis fluoré ainsi que la solution 20%4itel et les vernis 10% et 20% xylitol
diminuent la perte d'émail a un degré similaireréspl0 jours, les vernis et les solutions de
xylitol diminuent toujours la perte d'émail, lastbn 10% xylitol davantage que les autres
produits. Or le vernis fluoré présente autant ddepd’émail que le placebo. L'étude
conclut donc que le vernis fluoré est moins efficgae le xylitol apres 10 jours, mais que
le xylitol n’est pas significativement plus effi@aque le placebo. Mais il est aussi précisé

gue les échantillons traités par le vernis fluaécipitent a la surface et ne subissent pas de
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déminéralisation, alors que les échantillons tsapar la solution 20% xylitol présentent

plus d'irrégularités de surface.

En 2009, une étude [48] regroupe 421 enfants des®a moyenne, avec 6.8 caries
non traitées par enfant en moyenne ; 90% ont amsnaie carie, ils n'ont pas accés a un
dentiste privé, leur eau de boisson n'est pasdtudrs recoivent du vernis fluoré 3 fois par
an pour le premier groupe, un brossage supervisassscié aux applications de vernis
pour le deuxiéme groupe, des chewing-gums au Xyditodes visites a domicile sont
ajoutées pour le troisieme groupe. 24% des enfdatpremier groupe présentent des
|ésions cavitaires sur les molaires permanentess gle 12.8% des enfants du deuxieme et

du troisieme groupe en présentent. Cette différafest pas significative.

Ainsi la comparaison du vernis fluoré avec les esigents de prévention met en
evidence les différences d’indications et modediltation. lls offrent ainsi un panel de
stratégies préventives de la carie. Le praticienisih les méthodes adéquates aux
particularités de ses patients, aux cas de figeteselon ses préférences. A cbté des
stratégies bien connues ayant prouvé leur effieatst mise en lumiere de produits plus
récents ouvre des perspectives. Des études suppkims sont nécessaires pour

déterminer leur place dans la pratique.

8 Le vernis fluoré dans la pratique clinique

8.1 Lutilisation du vernis fluoré

Alors que le vernis fluoré est intégré dans lesmamandations de santé publique, son
utilisation dans la pratique privée reste limitkes’agit d'un produit ausage strictement
professionne| seuls les chirurgiens-dentistes peuvent se lecupeo. Il n’est pas
remboursé par I'Assurance Maladie Il est alors tres difficle de connaitre sa
consommation en France, et I'indication pour laguitlest utilisé dans la pratique courante
[29]. Les fabricants sont tenus au secret profassip et ne peuvent évoquer leurs ventes
auprés des chirurgiens-dentistes. Cependant Ivodieadent suggere que le Fluor
Protector® est surtout vendu aux orthodontistesoyentreprise allemande, affirme que
ses vernis fluorés sont moins vendus en Francalgog les pays européens dans lesquels

I'acte est nomenclaturé, comme I'Allemagne, la iBaky et les Pays-Bas. C'est pour cette
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raison que l'indication principale de plusieursm&m'est pas la prévention carieuse : les
fabricants ne cherchent pas a obtenir TAMM nédess@gée non rentable en France. Mais
dans les pays ou l'application de vernis fluorépegsente dans la nomenclature, I'acte est

réalisé par des hygiénistes, profession abserfeagce.

Une étude réalisée en 2011 aupres de 97 chirgrgientistes américains [23]
montre qu’environ 12% de leurs patients recoivenvernis fluore, principalement les plus
jeunes (30%). Les dentistes ayant de 0 a 15 arpélience professionnelle appliquent
plus de vernis fluoré que ceux de plus de 25 angdtience, mais cette différence est peu

significative.

Le Journal of the American Academy of Nurse Practdrs [36] envisage
I'application du vernis fluoré par un professiontielsanté non chirurgien-dentiste pour les
enfants a faible risque carieux. Mais les enfarrisque carieux élevé doivent recevoir des
soins réguliers par un chirurgien-dentiste. Or ean€e la pose de vernis fluoré chez les
enfants a faible risque carieux n’est pas une atin. Aux USA, peu de chirurgiens-
dentistes soignent les enfants de moins de quasr¢38]. En France, une étude menée en
lle-de-France en 2001, a la demande de I'Union &&dé des Caisses d’Assurance
Maladie [29], indique que 34% des enfants de 2am$ ont déja consulté un chirurgien-

dentiste (89% pour les adolescents).

Selon une étude américaine, les visites de conttide le pédiatre de 6 mois a 24
mois sont alors les principales opportunités péatiser un premier contréle, appliquer du

vernis fluoré si nécessaire, et orienter vers iiofien-dentiste [66].

Une étude américaine de 2009 [70] fait apparaitre &1.2% des professionnels
dentaires interrogés consentent a I'applicationeadris fluoré par les autres professionnels
médicaux, 29% sont opposés a une telle autorisattd®% ne se prononcent pas.

Dans une autre étude américaine datant de 2009yb%juestionnaire a été envoye
a des professionnels médicaux. La grande majosited’accord pour dépister les signes
précoces de problemes dentaires lors des examelnsrgies, ainsi que dispenser des
conseils de prévention auprés des parents et fmst®nMoins d'un tiers des professionnels
interrogés envisageraient d'appliquer du vernisréila leurs patients. Les plus motivés sont
ceux qui suivent le plus d'enfants a risque cari€lexé et issus de populations a risque.
Ceux qui suivent plus de patients sans assurantzimaont plus motivés pour utiliser le

vernis fluoré.
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A tout age, le nombre de visites chez le médecinHBA est supérieur ou égal au
nombre de visites chez le chirurgien-dentiste. \isi#es de contrdle chez le médecin sont
plus fréquentes entre 6 mois et 3 ans, puis plpacégs avec I'dge. Le nombre de visites
chez le chirurgien-dentiste augmente avec l'agé [B® France, comme il I'a été précisé
précédemment, la fréquence des consultations cbezhirurgien-dentiste augmente

également avec I'adge chez les moins de 20 ans [29].

Le programme Into the mouths of Babes [55], mengs d&tat de la Caroline du
Nord aux USA, assure le dépistage de caries, liatiah du risque carieux individuel,
l'orientation vers le chirurgien-dentiste quand esSaire, des conseils d’hygiéne bucco-
dentaire aupres des parents, et I'application dasvéuoré chez les enfants de 6 mois a 6
ans. Les enfants ayant assisté a 5 de ces cormmgtatu plus ont évité plus de soins
dentaires, suivis par ceux ayant assisté a 4 datisms. La fraction prévenue est de 49%
aprés 17 mois avec 4 consultations ou plus. Leangnhfayant assisté a moins de 4
consultations n'ont pas évité de soins dentairesgpgort a ceux n'‘ayant assisté a aucune
consultation. La fraction prévenue baisse avee|'atle est insignifiante de 2 a 4 ans. Puis
environ 20% de caries sont prévenues a partir des4 Or les moments cruciaux dans la
prévention de la carie sont I'éruption des dent&€ttblissement des habitudes d'’hygiéne

bucco-dentaire.

Une étude réalisée en 2011 [80] examine les pmrdicu Taiwan concernant les
enfants présentant un handicap, auprés de 7 6@4tsrtfe moins de 5 ans. Une situation de
handicap entraine un risque carieux, I'utilisatthnvernis fluoré est donc toute indiquée.
La faible utilisation de vernis fluoré est en r@atdirecte avec la séveérité du handicap,
mais la fréquence d'application est supérieure pesirenfants présentant un handicap
extrémement lourd. La probabilité et la fréquence draitement avec du vernis fluoré sont
trés inférieures chez les enfants les plus jeypasiapport aux enfants de plus de 4 ans. La
chronicité et la catégorie de l'atteinte n'influemicpas I'utilisation de vernis fluoré. Les
enfants handicapés ont d'énormes besoins en sears,dsouvent prolongés ; I'état de santé
général dépend de I'évolution du handicap. Lesssaincours consistent principalement en
de la maintenance ou la rééducation des fonctiamdidiennes de base. L'accés a la

prévention devient alors un défi, se heurtant awakagement.

Pour incorporer le vernis fluoré dans la routine piofessionnelle, il est nécessaire
d’en connaitre la forme optimale - celle requérante moins de compliance du patient,

la fréquence d'utilisation optimale - celle qui cosomme le moins de temps, et la
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concentration en fluor optimale - celle présentante moins d’effets indésirables, pour
un effet anti-carieux maximal [22]. Une prise en charge de cet acte par I'Asstgan
Maladie justifierait également sa place dans lagméon de la carie. Des perspectives et
pistes de recherche nécessitent une descriptitmptatique d’'utilisation des vernis fluorés

en France [29].

8.2 Les barriéres

Aucune étude ne se penche sur les barrieres qpasent a I'application de vernis
fluorés par les chirurgiens-dentistes. Les étudesstamtes concernant les autres
professionnels de santé peuvent aider a comprdadia@son de cette utilisation limitée,
bien que I'acte bucco-dentaire et la compréhend®mia sphere orale soient davantage du
ressort du chirurgien-dentiste.

Dans un essai contr6lé randomisé américain de 203]) un questionnaire est
envoyé a 231 professionnels des premiers soinscanédiaupres d’enfants de moins de 3
ans ; ils assistent également a une formation gsaienelle sur I'approche dentaire. Les
barrieres rencontrées le plus fréquemment sontiffeculté d’intégrer une approche
dentaire dans sa routine professionnelle, lestaggies parmi le personnel, la difficulté a
appliquer le vernis fluore, et la difficulté de é&fr les enfants au chirurgien-dentiste si
besoin. Il peut aussi étre difficile d’accéder &daité buccale chez les jeunes enfants pour
les professionnels non spécialistes de cette régabarriére la plus facile a dépasser est le
manque de connaissance, suivie de l'applicatiorvetais. Deux praticiens sur trois ont
adopté cet acte dans leur pratique, de 4.48 asei®éines aprées la formation. Mais il s’agit
des praticiens qui suivent le plus de patients prischarge par Medicaid (programme
d’assurance maladie aux USA destiné aux populatit#iavorisées), et qui sont le plus
sujets aux caries. Une telle étude est limitédghrais de I'auto-évaluation. Le délai entre
la formation et le questionnaire est insuffisantipchanger une routine professionnelle. La
plupart des praticiens ne pensent pas que ce amameoit possible dans leur pratique, ils
en surestiment le temps nécessaire. La démonstrdéol’acte est nécessaire lors de la

formation.

Une étude américaine réalisée en 2009 [38] and&98equestionnaires envoyés a
des étudiants en pédiatrie d’'un niveau correspdraléimternat. Environ 36% se déclarent
formés a la santé bucco-dentaire. Presque la nu@ti&arent dépister les caries chez leurs

patients de moins de 3 ans. Un étudiant sur qdépeste la plague dentaire. 4% appliquent
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du vernis fluoré a la majorité de leurs jeuneseudsi. 7% recommandent pour certains
patients agés d’un an ou moins de consulter urigientes barriéres qu’ils percoivent sont
le manque de formation, le manque de temps penéarmonsultations, I'impossibilité de

facturer séparément le bilan ou les conseils buertaires.

8.3 Le co(t du vernis fluoré

Deux applications par an de vernis fluoré a 22 60ppm seraient codt-efficace
pour les dents permanentes les codts induits seraient inférieurs aux caises. Mais
cette conclusion n’est pas prise en compte paldAR (Nomenclature Générale des Actes
Professionnels) : I'application de vernis fluoréfigare pas dans la nomenclature des actes.
Les chirurgiens-dentistes réalisant la pose deivéiuoré ne peuvent le facturer, élément

dissuasif dans la pratique [17].

Aux USA, une dose pour une application unique daisdluoré colte en moyenne
1%$. Le colt de l'acte et le temps consacré peudeatconsidérés comme relativement
faibles. On peut y comparer le colt d'une resteurajlobale de la cavité buccale sous
anesthésie générale, qui s'éleve a 2 500 $. llirappmlors indispensable d'éviter, dans le
plus de situations possibles, le recours a l'agssthgénérale pour les soins dentaires, en
privilégiant les mesures de prévention [33]. Msgdon la revue systématique menée par
Azarpazhooh A et coll. en 2008 [8], I'évidence dawantage économique du vernis fluoré

n'est pas conclue.

Une étude longitudinale [63] est réalisée duraran8 sur le développement des
caries proximales. 150 éleves recoivent du veltomd deux fois par an. 225 adolescents
utilisent un bain de bouche fluoré les trois premi@urs et les trois derniers semestres.
Tous les participants sont suivis 5 ans apréstitdaion du co(t de ces traitements est
réalisée selon les salaires des assistantes dmntaliarges sociales incluses, le matériel
nécessaire a l'application de vernis fluoré et prise de bain de bouche fluoré, les autres
matériels spécifiques, les frais généraux estirméde colt de transport des assistantes
dentaires. Le prét des salles de classe videspnliea les interventions, n‘engendre pas de
co(t supplémentaire. La valeur des restaurationgesy par le vernis fluoré devient
supérieure au colt du programme pendant la six@meée. Le colt attendu de I'application
de vernis fluoré au sein de ce programme est @iérile 43% par année au programme

utilisant le bain de bouche fluoré.
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L'HAS souhaite voir se réaliser des évaluation®uiguses des stratégies de

prévention de la carie en France, et de leur béméftonomique sur le long terme [29].

8.4 La prise en charge par lesssgmes de santé

L'AAP (American Academy of Pediatrics) a approuiéilisation de vernis fluorés

par les pédiatres. Cet acte est remboursé par Elddians plus de 25 états des USA [72].

Les professionnels de santé dans I'état de Cardlinford aux USA peuvent se
faire rembourser jusqu'a six consultations de priéee bucco-dentaire a partir de la
premiere dent de l'enfant et jusqu'a lI'age de tamis. Ces consultations permettent le
dépistage de caries, I'évaluation du risque cariei@s conseils d’hygiene bucco-dentaire,

I'application de vernis fluoré, et I'orientationngde chirurgien-dentiste si nécessaire [58].

Depuis 2004, les professionnels de santé de ldtatVisconsin aux USA sont
remboursés par Medicaid pour l'application de erhiioré aux enfants. Suite a cette
mesure, I'application de vernis fluoré a augmem&8% dans cet état entre 2002-2003 et
2004-2006. Les enfants de 1 a 2 ans sont ceuxnguarofité le plus de cette augmentation,
suivis par ceux de 2 a 3 ans. Les chirurgiens-sk&stisont majoritairement responsables de
cette augmentation d’utilisation de vernis fluoh&z les 5-6 ans, alors que les médecins en
sont plutét responsables chez les enfants de 1 ans2 Les populations ethniques

défavorisées ont moins profité de cette nouvellsure [53].

Depuis 2007, dans I'état de Caroline du Sud aux U8Adicaid rembourse les
professionnels de santé des premiers soins quiayp@ication de vernis fluoré chez les
enfants de 36 mois ou moins, dans le cadre d'unsd@e précoce et régulier. L'étude
réalisée sur cette mesure [46] considére que l'anga ce remboursement est inversement

proportionnel a la réduction de caries.

Dans I'état de Washington aux USA, les pédiatresuétes professionnels de soins
primaires pédiatriques sont depuis peu rémunénmeblpdicaid pour le dépistage de caries,
I’éducation familiale a I'hygiene et I'applicatiale vernis fluoré chez les enfants de moins
de six ans. 70 dollars leurs sont verseés si tosigléenents sont réalisés [38].

En France I'application professionnelle de vernisléioré n'est pas remboursée
par '’Assurance Maladie. La pose de sealants est le seul acte prophylectigstiné aux

enfants pris en charge par I'Assurance Maladie [29]
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Les mesures de prévention ne seraient pas utilisges efficience par les
professionnels dentaires. Cette constatation dtpxpl peut-étre par le fait que la
rémunération ne I'encourage pas, et/ou parce querdsterie a été développée comme
une branche chirurgicale, et de la la prise engehdes soins non invasifs n’a pas trouveé sa

place jusqu’a présent [21].

9 Le comportement de I'enfant dans I'acceptation a vernis fluoré

Une étude longitudinale brésilienne [6] a été s&ai sur le comportement des
enfants de moins de 3 ans lors des consultatiomewtedle, I'application de vernis fluore,
les restaurations et les traumatismes dentdires de I'application de vernis fluorée, la
plupart des enfants participant & I'étude collabgrae pleurent pas et ne manifestent pas
de peur, surtout parmi ceux agés de 28 mois ag#ud ans. Les enfants agés de 7 a 18

mois collaborent partiellement, il arrive qu’ilsepkent pendant I'acte.

Ces comportements sont expliqués par le processumaduration des réactions
comportementales. Lors de la premiere année, henfaollabore, les stimuli
environnementaux entrainent une réaction affecide.la premiére année a la fin de la
deuxieme année, la maturation des capacités moieet étre responsable d’épisodes de
pleurs, il peut fermer la bouche, sa langue dewaetive, il peut solliciter d’autres parties
de son corps comme les bras afin d’empécher I'heteollaboration partielle entre 7 et 18
mois résulte d'une inadaptation entre les caratigues de I'enfant et des situations
variables. Son expérience individuelle en résult&q@eés 8 mois, I'enfant développe la
capacité a lier les événements présents et pdssé®misieme année voit I'enfant répondre
plus favorablement, on trouve une coopération phyortante. Les enfants qui n’ont pas
été suivis régulierement et dés leur plus jeunepagéeur chirurgien-dentiste mettront plus

de temps a s’adapter a 'examen bucco-dentairexes@ns [6].

Dans une étude ameéricaine [1], 211 parents d'enfdet 1 a 5 ans d'origine
hispanique sont interrogés sur leur choix pour lenafant entre le brossage avec un
dentifrice fluoré, l'application de vernis fluoru la présence de xylitol dans
I'alimentation. Les meéres sont également questiesiséir leur préférence personnelle entre
la consommation de chewing-gums au xylitol etades de bains de bouche a la

chlorhexidine. D’aprés les parents, tous les tnagtets proposeés sont treés bien acceptés par
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les enfants, le vernis fluoré et le brossage sogement préférés. Les enfants de 3 a 5 ans

acceptent mieux le brossage et le vernis fluordegienfants de 1 a 2 ans.

La couleur du vernis ainsi que sont goat influantl&cceptation par I'enfant. Les
fabricants integrent maintenant cet élément en qwapt de nouveaux parfums et en

mettant en avant des vernis incolores.

Dans une autre étude américaine datant de 2006da@pplique un ou deux vernis
différents a 60 patients de 4 a 17 ans. Les patigat8 a 17 ans ont déclaré préférer le
«vernis blanc » au « vernis bruns », ainsi quellgart des patients de 4 a 7 ans. Les
enfants de 4 a 7 ans n'ont aimé le golt d’aucurddas vernis, mais les enfants de 8 a 17
ans ont préféré le golt du vernis blanc, bubble-glious les parents se sont surtout
intéressés a l'efficacité de chaque vernis. Maigiaient d’accord sur le vernis blanc, avec
un meilleur godt, qu’ils considerent comme une o@amélioration. Les parents et les
enfants trouvent que, méme si le vernis blanc deneigodt, c’est loin d'étre idéal pour les

enfants les plus jeunes.

Il parait évident qu'il est plus facile pour le praticien, et moins traumatisant
pour le patient, surtout s’il est trés jeune ou réfactaire, de pratiquer un acte de
prévention, tel que I'application de vernis fluoré,plutét que de devoir réaliser un soin
conservateur La seule nécessité peut étre de maintenir lets demcernées a l'abri de la
salive, pendant une durée tres limitée, n’entrdiaaoune douleur. Cet acte constitue méme
une premiere approche en douceur du soin dentgitegeut avoir lieu avant tout acte

invasif.

Conclusion

L'application de vernis fluoré est un acte simpleagpide. Son indication est claire :
la prévention primaire et secondaire de la carietade2, chez les patients présentant un
risque carieux élevé, dés I'éruption des dents teaiges. || semble facile de l'intégrer dans

la pratique clinique.
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Son atout principal est de pouvoir étre appliquéssdanger chez les enfants de

moins de 6 ans, contrairement aux autres topidquesss a application professionnelle.

De plus, cette thérapeutique est bien acceptédepagnfants, méme tres jeunes :
indolore, peu contraignante, parfums fruités afgmrun aspect ludique.

La difficulté éventuelle peut étre I'évaluation dsque carieux individuel. En effet,
cela nécessite de bien connaitre son patient, seimoanement, son mode de vie, sa
famille. Ces informations ne peuvent étre recuslliqu’au cours d’'une consultation
attentive. Le chirurgien-dentiste peut alors déirem le RCI de son patient. Il est
nécessaire de renouveler périodiguement cette atia, au fil d’'un suivi bucco-dentaire

sérieux sur le long terme.

Si l'efficacité du vernis fluoré dans la préventidas caries n'est pas démontrée
avec un niveau de preuve élevé, notamment sur &S dtemporaires, les études
disponibles actuellement suggérent une inhibitiompartante du développement de
nouvelles lésions. Mais, comme toute démarche ptéwe elle doit étre considérée
comme un facteur s’ajoutant a d’autres - hygiénecbwentaire, habitudes alimentaires,
afin de stabiliser le risque de développer dessarhez le patient. La prévention ne permet

pas d’empécher completement les caries.

Des études de haute qualité sont nécessaires pouvep I'efficacité du vernis

fluoré, et affiner la pratique.

Son action sur les lésions débutantes, bien queutdis, reste une alternative

intéressante afin d'éviter des soins invasifs.

Il est regrettable que l'application du vernis fllone soit pas reconnue par
'’Assurance Maladie, en contradiction avec l'oraidn actuelle vers une médecine
préventive en France. L'Assurance Maladie passét@ du réel bénéfice financier lié a
I'évitement de soins conservateurs. Les chirurgaeristes ne sont nullement encouragés

a cette pratique.

Mais chaque praticien peut prendre linitiative tdiser le vernis fluoré aupres de
ses patients, afin de leur prodiguer les soinglas appropriés, selon les connaissances
actuelles, et les recommandations nationales etationales. Le colt du vernis fluoré et
le temps requis ne nécessitent pas un aménageroesidérable dans le budget et le

planning du cabinet.
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RESUME

Parmi les stratégies de prévention de la caritagterchez I'enfant, le chirurgien-
dentiste dispose du vernis fluoré. L'applicatioofpssionnelle de ce topique fluoré est
indiquée chez les patients a risque carieux ékd®)' éruption des dents temporaires.
Il peut étre utilisé chez I'enfant de moins de €. an
C'est un acte rapide, au protocole simple, et&oeepté par le patient. Mais peu de
praticiens l'integrent dans leur activité clinique.

Actuellement, peu d’études de haut niveau de prdamaontrent son efficacité, mais
I'utilisation du vernis fluoré en prévention dedarie est préconisée par de hombreuses
autorités de santé publique nationales et intennalies.

Nous évoquerons pour les vernis fluorés disponibieBrance : leurs indications,
contre-indications, leur protocole d'applicaticyr efficacité selon les utilisations
possibles, et leur place dans la pratique clinitjaeis comparerons cette efficacité aux
autres agents de prévention.
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