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Introduction

Depuis la fin des années 1950 en France, I'étatad&é bucco-dentaire des enfants ne
cesse de s’améliorer de fagon significative. D’afdes stratégies de prévention de la Haute
Autorité de Santé (2010)ndice COAD n’a cessé de baisser [24]. A I'age e ans il est
passé de 4,20 en 1987 a 1,94 en 1998. L'indice CAODBrance en 2006 était de 1,23 a 12
ans. D’aprées les données actuelles, la proportemfahts de 12 ans indemnes de carie atteint
56% en 2006. Ainsi, plus de la moitié des enfaetd2ians ont un CAOD de zéro. A l'age de
6 ans, I'indice COAD est passé de 3,73 en 198B&dn 2006 et le taux d’enfants indemnes
de carie était estimé a 63% [24]. En 2006, l'indi€emoyen en France était de 0,47 : il

concerne les caries actives et inactives, et pibétra de 0,25 concernant les |Iésions actives.

Malgré cette amélioration d’ensemble qui conceougets les catégories socioprofessionnelles
a des degrés divers, les inégalités de santé hletaire restent marquédsn effet, les
enfants scolarisés en ZEP, en situation de précamitnés a I'étranger présentent des indices
C et des signes de polycarie beaucoup plus imgerpemn rapport aux autres enfants [24].

Ces fortes inégalités sociales en matiere de daumtéo-dentaire sont mises en évidence
puisque 80 % des caries devant étre soignées saalisees dans 20 % de la population
francaise, la plus défavorisée [4Pfr ailleurs, si I'état dentaire des enfants s’@&re&| celui

des enfants les plus séverement atteints peut k&aeré selon la HAS en 1998, un enfant de
12 ans devant étre soigné (33% des enfants), amaiboyenne besoin de soigner 2,3 dents

permanentes ; en 2006, la moyenne est encore dietd (23,1% des enfants) [24].

La carie est une maladie multifactorielle comprénales déterminants génétiques,
épigénétiques (séquences non ADN du génome), socigosychosociaux et
environnementaux qu’il faut nécessairement preedreompte dans I'épidémiologie de cette

maladie. Il y a un rapport étroit entre pauvretdéegorie socioprofessionnelle et santé dentaire

[2].



Un lien entre la présence de carie chez les enfdamtsioins de 6 ans et le faible niveau
d’étude de la mere ou le bas niveau socio-éconarigua famille a été mis en évidence par
la Haute Autorité de Santé (HAS) dans ses straédgeprévention de la carie 2010, et par
beaucoup d’'autres auteurs encore (probléme dusssesial, modification du biofilm
salivaire) [23].

Quel que soit I'age des individus étudiés, les Itatude la prévalence de la carie sont
toujours associés a des variables socio-économidéestes de maniére variée (niveau
d’étude de la mere, zone géographique scolaireganivde revenu du foyer, catégorie
professionnelle, etc.). Une situation socio-écompmidéfavorisée (au sens large) est associee

a des indices carieux plus élevés.

En France, de nombreuses stratégies de prévemtidmsse en place depuis les années 1950
afin de diminuer la prévalence de la carie dangdpulation.L’'objectif de la loi de Santé
Publique de 2004 était de réduire de 30% I'indidg0mixte moyen a I'age de 6 ans (valeur
cible : 1,2), ainsi que l'indice CAO moyen a I'age 12 ans (valeur cible : 1,4) en 'espace de
5 ans.

En mars 2010, de nouvelles voies d’approche sobligas par la Haute Autorité de Santé
[24]. Plusieurs recommandations en ont découlévarnent étoffer celles déja misent en
place (notamment celles de 'Agence Francaise a@eiré Sanitaire des Produits de Santé,
AFSSAPS).

Le but de notre travail est d’évaluer la pertinerd® ces stratégies chez I'enfant et
'adolescent, en les mettant en corrélation avediti@rature scientifique internationale :
uniquement celle fondée sur des niveaux de precientfique de grade A(se référer au
chapitrefiabilité d’'un essai cliniquep.18). Vraisemblablement, la prévention de la santé
dentaire nécessite un budget non négligeable i, diégaluation du colt social relatif aux
différentes stratégies semble indispensable.

D’aprés la HAS, I'objet de I'analyse de I'impactdyétaire des stratégies de prévention de la
carie dans le contexte frangais est clairementid@d] ; mais ce budget tient-il compties

résultats de la littérature internationale fondae & niveau de preuve ?

En mars 2010, la HAS publie « stratégies de prémende la carie dentaire: nouvelles
recommandations de Santé Publique ».



Quelle est, aprés analyse des données scientifigaeelles, la pertinence, l'efficacité a
court et long terme de chacune de ces voies d'apyrale la prévention chez I'enfant et
'adolescent ?

Les recommandations frangaises concernant la pitéve de la carie avant I'age de 18 ans
s’appuient-elles sur les données actuelles de ikense fondées sur le niveau de preuve de
grade A?

Sont elles en corrélation avec les recommandatiG@NSORT [44] et PRISMA [31] qui
définissent une médecine fondée sur le niveau ele/p?

Sont-elles donc justifiables d’'un point de vue sitiigue ?

Prennent-elles en compte I'ensemble des déternsrtintette maladie multifactorielle?

Apres quelques généralités sur la fiabilité deaissientifiques et quelques définitions, nous
présenterons les différentes stratégies de pré@redt la carie mises en place chez I'enfant
par la HAS dans son rapport de mars 2010 [24] :

- la substitution du sucre par un édulcorant de £ggh

- la promotion a la santé dentaire ;

- les thérapeutiques fluorées ;

- la carie précoce du jeune enfant ;

- le scellement des sillons occlusaux des molaires ;

- I'hygiene bucco dentaire.
Puis, pour chacune de ces stratégies nous anatgseno fin de chapitrées résultats de la
littérature internationale et ceux des essais cligues de haut niveau de preuve
scientifique.
Un chapitre sur les aspects éthiques et économipiéss prévention sera traité, et enfin, une
discussion avec conclusions et perspectives seopogee afin de répondre a la
problématique de déparPeut-on justifier les stratégies de préventionaledrie dentaire en

France, a la lumiere des essais cliniques fondésisdort niveau de preuve scientifique ?



|. Généralités et rappels

3. Lafiabilité d’'un essai clinique, les niveaux de peuve scientifique

— The Swedish Council on technology Assessment in Hé&dile SBU (2002) [51]

classifie les études et données scientifiquesnseiagyrade précis s’échelonnantde 1 a 4 :

Grade 1: forte preuve scientifique ;
Grade 2: preuve scientifique modérée ;
Grade 3: preuve scientifique limitée ;

Grade 4: preuve scientifique insuffisante.
— Classification du niveau de preuve d’'une étuderskd SBU (2002) [51] :

Etude de niveau de preuve élevé :

- éude randomisée contrél€RCT) ;

- échantillon représentatif de la population entiére ;

- suivi d’au moins trois ans pour les dents défie ;

- étude en double aveugle ou évaluateur indépemaizndu suivi ;

- abandons justifiés et ne dépassant pas 10 %ngaowa un total n’excédant pas 30 %
alafin de I'étude ;

- si plusieurs personnes prodiguent le traitemestliley a plusieurs examinateurs, la
reproductibilité doit étre testée (test de fid)l;

- aucune erreur systématique apparente (biaiaaadr de confusion n’a pu perturber les

résultats.

Etude de niveau de preuve faible :
- étude clinique contrdlée avec peu de participé®@&T) ;

- lésion carieuse non définie ;



- études dans I'ensemble correctement menéesavetsun taux d’abandon important.

Les publications ne répondant pas a I'ensemblecd&ses de niveau de preuve élevé, mais
ne comportant pas non plus de défaut les classanst ld catégorie a faible niveau de preuve

sont considérées comme ayaniniveau de preuve moyen

— Lingstrom et coll. (2003) publient & leur tour lesteres de gradations des essais
cliniques [32] :

Grade A : -large RCT, sujets randomisés et décrits ;
- durée de I'étude supérieure ou égalers 3
- groupe d’étude représentatif, criterasctlsion décrits ;
- stratifié par age, sexe, catégorie se@afréquence des caries ;
- opérateurs double-aveugles et indépdadan
- taux d'attribution expliqué inférieur égal a 10% par an ;
- méthodes du diagnostic carieux défini ;
- tests de fiabilité diagnostic décrits ;

- biais pris en compte.

Grade B: -RCT ou CCT;
- durée de l'étude de 2 a 3 ans ;
- randomisation des sujets de I'étudel@aiais défini d’enfants scolarisés ;
- étude en double ou simple aveugle
- taux d’attribution non précisé infériear égal a 10% par an ;

- groupe de contréle satisfaisant.

Grade C: -CCT;
- durée de I'étude d’au moins 2 ans ;
- étude faible réalisée en simple aveugle ;
- taux d’attribution non précisé supériaur0% par an ;
- plusieurs examinateurs non calibreés ;

- groupe contrdle peu satisfaisant.



— Grade des recommandations selon le rapport dA#&2005 [22] :

Niveaux de preuve scientifique fournis par la littéature (études thérapeutiques) :

* Niveau 1 : grade A, preuve scientifique ETABLIE.
- essais comparatifs randomisés de forte puissance
- méta-analyse d’essais comparatifs randomiseés ;

- analyse de décision basée sur des études biatemen

* Niveau 2 : grade B, PRESOMPTION scientifique.
- essais comparatifs randomisés de faible puissance
- études comparatives non randomisées bien menées ;

- études de cohorte.

* Niveau 3 : grade C, FAIBLE niveau de preuve.

- études cas-témoins.

* Niveau 4 : grade D, FAIBLE niveau de preuve.

- études comparatives comportant des biais impisrtan
- études rétrospectives ;

- séries de cas.

Selon le rapport de la HAS (2005), en I'absenceuldications fiables, les recommandations
reposent suun accord professionnelau sein du groupe de travail et du groupe de riectu
[22] ; alors que le CONSORT Statement [44] clagse&dnsensus professionnel en bas de

I'échelle hiérarchique.

2. Les indices CAOD, CAOF, cod et cof selon I'argumeation de la HAS
2005 [22].



Plusieurs indices ont été décrits pour évalueat’ée santé bucco-dentaire d’un individu ou
d’'une population a un instant donné. lls permettEnsuivre les variations temporelles de la
prévalence de la carie, et de mettre en évidenceivieau d’efficacité des mesures de

prévention ou des thérapeutiques.

Les indices CAOD et cod

Mis au point par Klein et Palmer en 1940, I'indi@&0OD est un indice numérique permettant
de quantifier l'atteinte carieuse : les indicestAOeconcernent les caries anciennes n’existant
plus. Cependant il ne caractérise pas la sévéeitBatieinte. Il comptabilise le nombre de
dents permanentes

- cariéees (C) ;

- absentes pour cause de carie (A) ;

- obturées (O) chez un individu.
Chez les enfants en denture mixte, le CAOD peetdiiregistré uniqguement sur les premiéres
molaires permanentes.
L'indice cod comptabilise le nombre dients temporairescariées ou obturées.
Le calcul des indices CAOD ou cod s’effectue supdgulation générale étudiée. Il faut
préciser que ces indices peuvent masquer d'évésdudisparités, car souvent les écarts-

standards (standard deviation) et le risque neEmntndiqués.

Les indices CAOF et cof

L’indice CAO des faces oCAOF détermine le nombre total de faces dentaires :
- cariees (C) ;
- absentes (A) pour cause de carie ;
- Obturées (O).

On distingue cing faces pour les prémolaires etaired permanentes et quatre pour les
canines et incisives permanentes, soit un totaP@cfaces.

Pour lesdents temporaires I'indice cof détermine le nombre de faces cariées ou obturées,
parmi les 88 faces prises en compte.

Ces indices restent peu utilisés car ils sontdailiéf et longs a enregistrer. Ils ont un intérét



afin d’évaluer 'effet des méthodes de prévent@ependant ils ne font pas la différence entre

caries actives et inactives.

3. Evaluation du risque carieux, d’aprés I'argumenéation de la HAS 2005 [22].

— Les facteurs de risque individuels
lls définissent lendividus a risque carieux individuel (RCI) élevé.

* présence de caries (atteinte de la dentine) elolésions initiales réversibles (atteinte de

I'émail) (niveau de preuve 2, donc niveau faible) ;
 absence de brossage quotidien avec du dentifuices (niveau de preuve)2
* ingestions sucrées régulieres en dehors des oepds godter :
-aliments sucré@iveau de preuve)2
-boissons sucrégniveau de preuve)2
-bonbongniveau de preuve)2
* prise au long cours de médicaments sucrés ouayénéne hyposialie ;

* sillons anfractueux au niveau des molaires (nid@preuve 2) ;

* indice de plaque (niveau de preuve 2) auqueleart préférer, par accord professionnel, la

présence de plaque visible a I'eeil nu sans réwélati

La présence d’un seul facteur de risque indivigudfit a classer un individu en RCI élevé.

Sinon, l'individu est considéré comme ayant unueqarieux faible.
— Les facteurs de risque collectifs
lls permettent d’identifier degroupes a risque:

 antécédents de caries (niveau de preuve 2, deeawnfaible) ;

* période postéruptive ;



* niveau socio-eéconomique et/ou niveau d’éducdadrie de la famille ;

* mauvais état de santé bucco-dentaire des parems la fratrie ;

» maladie et handicaps entrainant des difficul&brdssage ;

e présence déléments favorisant la rétention deplegue (restaurations défectueuses,
appareils orthodontiques ou prothétiques).

4. Outil d’évaluation du risque carieux pour les nairrissons, enfants et adolescents
d’aprés 'American Academy of Pediatric Dentistr3008-20096].

Risque carieux faible:
- pas de carie dans les 2 années précédentes ;
- pas de carie de I'émail ;

- pas de plaque visible, pas de gingivite.

- exposition optimale au fluor par voie topiquesygstémique ;
- consommation de glucides essentiellement au amsgsepas ;
- niveau socio-économique éleveé (revenus stables) ;

- visites réguliéres chez le chirurgien-dentiste.

Risque carieux modéré:
- carie pendant les 2 années précédentes ;
- une zone de carie de I'émail ;

- gingivite.

- exposition insuffisante aux fluorures systémigeew®piques ;
- consommation de glucides entre les repas (los?;f
- niveau socio-économique modéré (droit a certaandss) ;

- visites irréguliéres chez le chirurgien-dentiste.

Risque carieux élevé:

- carie dans la derniére année ;



- carie visible a la radio ;
- carie de I'émail > 1 ;
- plaque visible sur les dents antérieures.

- taux élevé de streptococcus mutans (Sm).

- exposition insuffisante aux fluorures topiques ;

- consommation fréquente de sucres entre les (8dass ou plus) ;
- niveau socio-économique faible ;

- pas de dentiste traitant ;

- lésions carieuses actives chez la mére ;

- présence de facteurs altérant la salivation (oadidin notamment).

— Le remplacement des sucres fermentiscibles demkialtation et certains additifs
représentent une des voies d’approche de la piéueabordée par la HAS en 2010. Nous

I'évaluerons dans le second chapitre.



ll. La substitution du sucre par un édulcorant getlsese, chewing-

gums et additifs : xylitol, sorbitol

1. Introduction

Les édulcorants caloriques les plus communémeigasgtien Europe sont le xylitol, le
sorbitol, I'amidon hydrolysé (Lycasin ®), le mattitet le mannitol. Les non caloriques sont
'acesulfame-K, I'aspartame, la cyclamate et lehsagn [32].

Le remplacement total ou partiel du saccharose 'a@léméntation par des sucres de

substitution (édulcorant de synthése) est une d@pproche de la prévention de la carie
dentaire abordée par la HAS. En effet, d’aprés Eléermentation de ces substituts résulte en
une trés faible voire une absence totale de pramucfacides responsables de la formation

de la carie. De plus, le xylitol présenterait desppiétés anticariogenes [24].
2. Recommandations en santé publique

La Haute Autorité de Santé en mars 2010, recomenasdns équivoque (parmi
diverses recommandations en matiere d’alimentation)
- l'utilisation des gommes a macher contenant ditotyaprés chaque prise alimentaire ou
consommation de boissons sucrées, qui ne peuverdgidvies du brossage des dents ;
- la généralisation de la substitution du sucreypa¢dulcorant dans les médicaments
(sirops, pastilles, etc.). L'étiquetage devant noemter I'édulcorant utilisé.
Elle précise que toutes les études amenant a cetusmns possedent daible niveau de
preuve: « Les chewing-gums contenant du xylitol sonitcaffes en prévention de la carie
chez I'enfant et I'adolescent, mais le niveau deupe est faible. L’efficacité des chewing-
gums contenant du sorbitol est insuffisamment déréer(études de niveau de preuve moyen

et faible et résultats discordants) » [24].

De la méme facon, les recommandations du Plan natioutrition santé (PNNS), de

I’Association dentaire francaise (ADF), 'Agencearficaise de sécurité sanitaire des aliments



(AFSSA), la Société francaise d’odontologie pédjate (SFOP) et de I'Union francaise pour
la santé bucco-dentaire (UFSBD) s’alignent ave¢A& [24].

3. Littérature internationale

Quels sont les résultats des analyses critiquek dietérature concernant I'efficacité

de la substitution des sucres fermentesciblesiparédulcorants ?

Environ 250 références de la banque de données @&ulvoncent des conclusions sur
I'efficacité du xylitol et autre édulcorant danspigévention de la carie dentaire. Cependant, la
grande majorité de ces références posséde un faldau de preuve, I'échantillonnage est
limité ou fait défaut, il n'y a pas de randomisatides sujets, les résultats sont souvent
contradictoires et donc non exploitables.

Cependant, 2 références récentes peuvent étreuestear elles possédemh niveau de
preuve élevé l'analyse critique systématique de Lingstronteit. (2003) [32]; et un essai
clinigue randomisé (RCT) de Campus et coll. (2qQ Q).

3. 1 Lingstrom et coll. (2003)Acta Odontologica Scandinavida2]

L’analyse critique de Lingstrom (2003) comprenait’arigine 714 articles dont
seulement 18 étaient dessais cliniqgues randomiséfRCT). Ces 18 études incluent toutes
une substitution totale ou partielle du sacchapesedes sucres de substitution, ou I'ajout de

produits protecteurs (tels que le xylitol) a unwimg-gum.

Les résultats concernant I'utilisation du sorbdal du xylitol dans les chewing-gums ne sont
pas concluants.

En effet les résultats des cinq études évaluaffet’eu sorbitol et du xylitol étaient d’'un
niveau de preuve faible, ne permettant pas de gmnclucun effet préventif n'a été
démontre.

Aucun effet non plus n'a été démontré de par ladtion de sucre inverti a la place du
saccharose, ou de l'addition de phosphate de cal@u de dihydrate de phosphate de

calcium aux chewing-gums.



L’hypothése établie selon laquelle le xylitol joue réle supérieur en tant que substitut du

sucre n’'a pas été démontrée [32].

Les conclusions de I'équipe de Lingstrom sont legastes :

Il y a nécessité d'autres études : randomisées, bien esnde haute conformité répondant
aux recommandations CONSORT [44] et PRISMA [31]det fort niveau de preuve
scientifique afin d’évaluer diment le réle du xgliet du sorbitol dans la prévention de la
carie dentaire.

Le bilan démontre également la nécessité de coastiies groupes de contrdle adéquats.

L’effet réducteur de la carie des produits a baseatbitol ou de xylitol n’a pas été démontré,
cependant Lingstrom n’exclut pas la possibilitélquuiisse y en avoir un.
Mais I'ampleur de cet effet, les doses journalianésessaires pour obtenir ce résultat et la

période durant laquelle ces produits devraientudilisés restent a élucidés.

3. 2 Campus et coll. (2009 aries Research11]

La seconde référence exploitable traitant dedteffu xylitol est un essai clinique
randomisé de Campus et coll. Il fait suite, sis ghus tard, a I'analyse systématique de

Lingstrom sur le méme sujet.

Il s’agit d’'une étude sur I'apport quotidien de téw doses de xylitol administrées a des
enfants scolarisés présentant un haut risque carleas sujets ont été assignés de facon
aléatoire au groupe contréle ou au groupe xylites enfants du groupe contrdle se voyant
administrer des chewing-gums sans sucre. L'étugmréé sur 204 sujets présentant les
caractéristiques suivantes : un nombre de lésiarisuses supérieur a 1 et inférieur a 4 ; et
une concentration salivaire en Sm supérieure® TEU/m.

Ces hautes doses de xylitol ont été administréeke fimais de chewing-gums.

Le but de cette investigation a été d’évaluer &effe doses élevées de xylitol (11,69 par jour
en 5 prises administrés par l'intermédiaire d’uewimg-gum) sur le pH salivaire de la plague

et sur les Sm [11].



Résultats

Changements observés au niveau du pH :
Une différence significative a été observée erdrgrbupe xylitol et le groupe contréle a t 1

aprés 3 mois et at 2 aprés 6 mois d’application

Changements observés au niveau de la concentratien Sm :

Entre tl ett 2, aussi bien qu'entre t 1 et t 3n(@s apres l'arrét de la prise), les enfants du
groupe xylitol montrent une réduction de leur caricaion salivaire en SM par rapport at 0.
Ceci révele une diminution significative de ceteentration par rapport aux enfants du

groupe contréle atlett 2.

Conclusions

I a été démontré que le chewing-gum sans sucreitré® facon significative
'acidogénicité de la plaque. Une réduction sigmfive de la concentration de Sm présents

dans la salive a été seulement retrouvée dansipexylitol.

Cette étude suggére que I'administration quotickethm fortes doses de xylitol contenues dans
un chewing-gum a des effets bénéfiques sur le pld geaque et sur la concentration des Sm

chez I'enfant a risque carieux éleve.
Les résultats de l'essai clinigue ne prouvent pas get additif ait des effets dans le

développement de la carie dentaire. Cependant ¢bdie de ces résultats une question a

laquelle il va falloir répondre : quelle est le gtles Sm dans le processus carieux ?

4. Discussion



Selon la HAS (mars 2010) les chewing-gums contedantylitol sont efficaces afin
de prévenir la carie chez I'enfant et I'adolescémif en précisant spontanément que le niveau
de preuve est faible. Il en est de méme pour tafiité¢ des chewing-gums contenant du
sorbitol [24].

Ainsi, les recommandations de la Haute Autorité Skenté de 2010 [24] concernant
I'utilisation du xylitol/sorbitol et la généralisan des édulcorants de synthése sont en
contradiction avec la littérature internationalepayee, elle, d’études de fort niveau de

preuve.

Pourquoi baser une recommandation en matiére deéSRuablique sur des résultats de
niveau de preuve faible ?

Pourquoi la HAS [24] et la SFOP [50] incitent a @tiquetage clair des produits contenant
du xylitol si elles jugent qu'’il N’y a pas contrage ?

Lingstrom (2003) précise que l'effet observé dutryiserait uniquement di au processus de
mastication du chewing-gum qui augmenterait le flux salivagenon a I'effet du xylitol (et
d’autres additifs) lui-méme [32]. Ainsi, les consions de l'essai clinique de Campus
pourraient se justifier de cette fagon.

lls expliquent que comme la prévention de la caesieen premier lieu attribuée a une faible ou
inexistante production d’acide, I'effet du chewiggm ne peut étre ignoreé.

Toutes les gommes, qu’elles soient sucrées ou mnéess stimulent le flux salivaire, ce qui
induit une augmentation de I'effet tampon, favorise reminéralisation et augmente la

clairance des sucres en bouche [32].

Une autre équipe, Sjogren et coll (2002) a étudféet des chewing-gums sans sucre a l'urée
et au fluor sur des caries présentes en bouche [43] chewing-gums placebo (sans sucre et
sans ingrédients actifs) ont été administrés aupgaontrole.

Les résultats révélent que l'utilisation fréequedte chewing-gum sans sucres est suffisante
pour favoriser une reminéralisation de I'émail etl@ dentine déminéralisés par la carie.

En corrélation avec ces conclusions, il n'y a pasune trés faible différence entre les
ingrédients actifs présents dans les gommes a m@tla, urée, placebo).

La stimulation de la salive par la mastication@gdmme augmente sa capacité tampon qui a

une importance particuliére dans la valeur du ditaee :
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Fig 1. Changements du pH de la plaque aprés utilisation d’'un
chewing-gum a l'urée (UuG), d’'une gomme placebo (UpG),
ou d’aucune utilisation de gomme (UnG). L'acidogénicité
est apportée par un ringage de la bouche avec une solution
a 50% de saccharose
[Sjogren K ; Ruben J ;Lingstrom P. et coll. 2002] [49]

Dans son argumentation 2010, la HAS rappelle Iésautions d’emploi relatives a
'aspartame et aux polyols [24]. En effet, il esfpiortant de préciser que dans le cas de hautes
doses de xylitol absorbées quotidiennement on wbsdes effets secondaires. Pour un
homme de 70 kilos, des effets laxatifs sont obseavgartir de 25,9 g par jour [37].

Ainsi, d'apres les autorités sanitaires, le xyliast pas indiqué chez I'enfant de moins de 3
ans.

De plus, des signes cliniques d’intoxication apbsorption de faibles doses de xylitol ont
été clairement mis en évidence chez I'animal (natamt le chien) : dépression, toxicité

hépatique, parfois convulsions [17].

Le xylitol est onéreux (environ 24 euros le grammajs les recommandations en matiere de
Santé Publigue le concernant ne sont pas fondéestiuement : il est important, dans
une société moderne, de ne pas négliger I'impacioséconomique des stratégies de

prévention.



On peut lire aujourd’hui en pharmacie sur les égttes de gommes au xylitol :
« protege contre les caries » : l'information n’'appit-elle pas plus commerciale que
thérapeutique lorsque I'on sait que les preuveséag sont insuffisantes ?
Les édulcorants et polyols étant a la mode en damt substitut du sucre, une question
principale en découle :
Qu’en est-ilde la part des sucres (du saccharose) fermentescibles dgmedessus carieux

chez I'enfant, lorsque I'on sait que cette affectést multifactorielle ?

D’apres André Cicocella, toxicologue [20], des efgéntations spécifiques sont adoptées
pour I'eau et les aliments sans jamais protégeataé des citoyens. Avec la généralisation
des édulcorants et des additifs nous vivons dansnadéle d’alimentation basée sur la
chimie : résultat, il n’y a jamais eu autant dehpéigies chroniques - cancers, maladies
cardio-vasculaires, diabéte, troubles du compont¢reede la reproduction. L'OMS retient

quatre facteurs de risque I'expliquant, et laissec@té la pollution physico-chimique. Selon

Cicocella il faut placer la question de I'environment au cceur des politiques de Santé

Publique, et rendre disponibles et compréhensibedonnées scientifiques.

En effet, la HAS 2010 pronéa généralisation d'une substitution du sucre par o

édulcorant de synthése (notamment dans les médicaments)IFQP, la substitution des



bonbons par desonfiseries édulcorées D’apres elles, en raison de l'effet inducteus de
caries joué par le sucre et plus particulierementsaccharose, sa substitution dans
I'alimentation constitue un moyen de préventioriaearie dentaire.

On retrouve par exempléaspartame dans de nombreux chewing-gums et médicaments
pédiatriques tels que I'Orelox, le Clamoxyl ou I'dmentin. Pourtant, un reglement européen
de 1994 interdit son utilisation dans l'alimentatiavant 3 ans! La députée européenne
Corinne Lepage estime que linterdiction de I'aspare dans la nourriture pour enfant devrait

entrainer de fait son interdiction dans les méderam

Quel est le niveau d’éléments scientifigues dost dgences sanitaires ont besoin pour
prendre des mesures de précaution ?

Des lors, le bénéfice du doute doit-il profiter aapnsommateurs ou aux entreprises ?

— Nous analyserons dans le chapitre suivant, laineeite des programmes de
promotion a la santé bucco-dentaire mis en placérance, des visites chez le chirurgien

dentiste et des conseils diététiques.



lll. La promotion a la santé dentaire

1. Programmes de promotion a la santé bucco-dentaire

(PPM), I'éducation a la santé

1.1 Définitions

* La promotion a la santé : définition, d’apres le Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, 2005(SIGN).
La promotion a la santé aide les individus a addptes connaissances et leur comportement

en matiére de santeé [45].

e L'éducation a la santé: définition, d’aprés le Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, 2005 (SIGN).

C’est un processus qui découle de la nécessité,ysogroupe d’individus, d’améliorer leurs
connaissances en matiére de santé.

Ainsi, les parents ont besoin d’'informations auesule la santé dentaire, de leurs enfants
notamment, et des différentes options de traiterjdjt

1.2Recommandations en Santé Publique

A partir des années 60, de®grammes de promotion a la santé bucco dentaire
(PPM) visant a améliorer I'hygiéne des enfants € ddolescents sont mis en place en
France.

Aujourd’hui, le rapport de la HAS 2010 en matiéeeptévention de la carie recommande la
participation de tous les enfants et adolescent€ramens de préventiordu programme de

prévention de I'Assurance Maladie. En effet, 'Asswce maladie, dans le cadre de la
convention nationale dentaire, offre I'opportunitéin examen de prévention pour tous les

enfants aux ages respectifs de 6, 9, 12, 15 end pmogramme « M'T dents ») [24]. De plus,



'examen bucco-dentaire de prévention pour lesregfde 6 et 12 ans est obligatoire depuis
2001.

La HAS recommande particulierement d’appodee information et une éducation a la
santé bucco-dentaire aux parents, a leurs enfants et alolescents par le biais les
professionnels de santé [24].

Des essais cliniques visant a déterminer de faciemtifique I'efficacité, ou encore I'impact
des programmes de promotion/information/éducatiola &anté dentaire chez I'enfant et
'adolescent, sont difficiles & mettre en places Egaluer est complexe.

En effet, d'apres la HAS, il existe tres peu d'éaions des programmes de prévention
buccodentaire francais bien qu’il en existe unendeadiversité. Les études analysées dans
leur rapport des stratégies de prévention 2010epess unfaible niveau de preuveet
présentent de nombreux biais comme le plus soliadasence de groupe témoin [24].
Cependant, plusieurs études de fort niveau de prpauvent étre relevées dans la littérature

internationale.

1.3Littérature internationale

Un essai clinigue randomisé est réalisé par Dagiexll. (2005) par I'intermédiaire
de Cochrane Library[14]. Le but de cette étude est d’évaluer I'impdain multi-stage
d’interventions sur la prévalence de la carie ptéate I'enfant.

Les enfants du groupe test agés de 8 a 32 moigegnt une série d’interventions afin
d’améliorer leur comportement vis-a-vis de leur téadentaire. Des interviews ont été
réalisées par téléphone aux parents dont les enédaient agés d’au moins 21 mois, et des
examens cliniques ont été réalisés sur une larngerteod’enfants agés de 3 a 4 ans (du groupe
test et du groupe contréle). Des conseils ont @é@éls aux parents par le personnel médical.

Les résultats de I'étude ont permis de conclure lgygrogramme de prévention n’apas
permis de réduire la prévalencede la carie précoce de I'enfant. Cependant, lesnpa
initiés au programme sont informés a la fin deuk® concernant I'utilisation d’une tasse dés
'age d’un an, la consommation de boissons nonémscet le brossage biquotidien des dents a

I'aide d’'un dentifrice fluoré.



Les résultats de I'essai clinique randomisé de drmw et coll. (2009), initié sur une période
de 3,4 ans [52], ont montré que les enfamt&lioraient leur comportementvis-a-vis de leur
santé lorsqu’ils sont exposés a un PPM de samgraches multiples.

Aucun effet similaire n’a été observé en ce quiceone leurs attitudes et leurs connaissances

vis-a-vis de la santé.

Enfin, le Scottish Intercollegiate Guidelines Netwd&IGN) en 2005 conclut de la méme
facon que I'éducation a la santé de base promue panentsn’est pas efficacedans

d’éventuels changements de comportement [45]. Leani de preuve est de 2.

1.4 Discussion

L’ensemble de la littérature internationale, repdssurde forts niveaux de preuve,
rapporte d’'une facon comparable que la mise ereglacmesures intensives de prévention et
d’éducation a la santé au sein d’une populati@isont pas concluantes
Ces programmes de promotion n'apporte pas d’effieasupplémentaire a une prise en
charge bucco-dentaire classique (brossage, visiteedle chez le dentiste).

L’éducation a la santé dentaire de facon isoléalengait pas étre considérée comme une
approche préventive de bdgé].

D’aprés le SIGN (2005), les PPM devraient intégdas politigues de changements
environnementales, publiques et sociales dans tedbusoutenir ces changements de

comportement [45].

La Haute Autorité de Santé conclut que les PPMe typM'T dents », sont basés sur des
études réalisées au niveau local. Ainsi, lemtrapolation a I'ensemble de la population
ciblée pose probleme [24]. Par ailleurs d’aprés, aes études présentent plusidhiess de
confusion possibles. En effet, les échantillons n’étantqaaparés a un groupe témoin, il est
donc difficile d’évaluer la plus-value intrinseqde chague programme par rapport a d’autres
programmes proposés a ces mémes enfants.

La HAS cite en exemple, I'analyse menée dans led Gar la campagne nationale de
communication « M'T dents » avait débuté pendaméiaode d’évaluation. Ainsi ces études
de type « avant/aprés » ne prennent pas en corgptdution spontanée des indicateurs, et

cela pose des problémes d’interprétation des edsyR4].



La HAS énonce en 2010 que les voies d’approche gedvention reposent sur des études

comportant de nombreuses failles dans leur misewne.

D’aprés Holland W. (2009) [26]es examens périodiques de san{&EPS) sont des mesures
populaires attractives soutenues par des intéo@tsnerciaux. Leur manque d’efficacité quant
a I'amélioration de la santé des populations augenait les inégalités de santé. Leurs effets
secondaires sont largement ignorés. En effet,Upgot des partisans des EPS négligent les
effets secondaires concomitants tels que l'anxdgtéssante, le sur-traitement et le sur-
diagnostic.

Les résultats des RCT ayant évalué la mortalitégdebidité et l'invalidité n'ont pas confirmé
les espoirs des partisans des EPS (malgré quethaegements de certains comportements a
risque). Il semblerait que les administrations wégles de Santé Publique du monde entier
aient négligé le besoin d’essais cliniques consr@i@oureux, pragmatiques, réalisés a long
terme, avec des mesures de résultat appropriles.ne tiendraient compte uniguement que
des politiques superficiellement attractives, baste un modelage d’« avis d’experts ».

Selon Holland, les stratégies de population ameiigeent plus efficacement le niveau de
santé d’'une population, mais ce sont des optiobiques moins attractives et politiquement

difficiles a mettre en place [26].

2. Visites chez le praticien

La HAS en 2010 recommande que chaque enfantssoit régulierement chez le
chirurgien-dentiste afin de pouvoir aborder la édmicco dentaire dans son ensemble. Cette
fréequence doit étre adaptée en fonction des bedeite personne [24].

Cependant elle rappelle qu’il existe tres peu dendes disponibles concernant l'efficacité

des visites réguliéres et systématiques chez teigma

Cochrane publie une analyse systématique detdaalitire de Beirne et coll. (2007) incluant
uniquement des essais contrélés randomisés [10].
Les résultats n'ont montr@ucune différence significativeconcernant le nombre moyen de

nouvelles caries malgré une légére tendance enrfaecla consultation a 12 mois.



La durée de I'étude est trop courte pour permereonclure.
Les études reposant sur les recommandations CONSEDAPRISMA [44] [31] sont trés
rares, ainsi aujourd’hui, aucune conclusion ne ptg rendue quant a l'efficacité et la

pertinence des visites chez le praticien.

3. Alimentation, consommation de sucres et conseils

diététiques

1. 1 Recommandations en Santé Publique

En ce qui concerne la consommation de produitgésutes recommandations du Plan
national nutrition santé (PNNS), de I'Associatioenthire francaise (ADF), I'’Agence
francaise de sécurité sanitaire des aliments (ABS®&ASociété francaise d’odontologie
pédiatrique (SFOP) et de I'Union francaise pour danté bucco-dentaire (UFSBD)
préconisent :

- la réduction de la fréquence des prises alimeggaintre les repas (grignotage, y compris
boissons sucrées). En ce sens, la collation matdwit étre supprimée en collectivité ;

- de favoriser une alimentation diversifiée, éduée au cours des repas et de privilégier la
consommation d’eau.

La HAS dans son rapport 2010 [24] s’aligne suram@sseils et recommandations en matiere

d’alimentation.

Cela nécessite quelques précisions : qu'indiquestdublications internationales de niveau
de preuve A au sujet de I'impact des sucres fereseiltles dans le développement de la carie

dentaire ?



1. 2 Littérature internationale

* Lingstrom et coll. (2003) livrent une analysétiqgue de la littérature traitant de
impact des sucres alimentaires et leur réle dar&veloppement de la carie [32].
Cette stratégie de recherche a été suggeéréeTlpar Swedish Council oiechnology
Assessment in health cai®BU).
L’étude comprenait a l'origine 714 articles dontileenent 18 RCT ont été retenues.
Les conclusions de I'analyse sont les suivantes irifformations données aux patients quant a
limportance de la réduction de sucre dans lalitagon, ou la diminution de la
consommation fréquente sont communément utilisées tes mesures de prévention de la
carie. Cependantaucune étuden’a pu évaluer l'effet de ce type d’informatiorte qui
confirme les résultats déja rapportés par Kay €819
Aucune étude concernant l'impact d'un conseil digtee comme unique mesure de

prévention n'a été trouvée [32].

Selon Lingstrém (2003), il 'y a pas de preuve saigfique qui permette d’affirmer que

la réduction de la consommation de sucre soit effce [32].

Cela ne signifie pas d’apres eux, que réduire ¢eesde I'alimentation quotidienne ne doit pas
étre interprété comme n’étant pas bénéfique.

lls précisent que plusieurs des études retenuesétntréalisées dans des régions ou
l'incidence carieuse et la consommation de sudrélesée, ou dans des régions ou l'acces a

la santé bucco dentaire est limitée. Ainsi, cetadrdifficile la généralisation des résultats.

* Arola et coll. (2009) émettent un argument déjposeé par I'équipe de Lingstrém : une des
raisons établies a la difficulté de démontrer wm létroit entre sucre et carie dentaire, est
I'utilisation fréquente des fluorures [8].

lls s’appuient sur une analyse critique de larhtidre afin d’évaluer la relation entre la
guantité et le mode de consommation de sucre @are et les caries de I'enfant et du jeune
adulte d’autre part.

lls concluent qu’il N’y a aucun rapport étroit diabntre laquantité de sucreconsommee et

le développement de la carie. A contrario, il apfiaévident qu’il y ait relation entre
fréquence de la consommation et carie dentairel{8fjuipe d’Arola rappelle I'importance
des études convenablement congues : face a la exitépdde la maladie, les RCT sont

difficiles a réaliser [8].



Le SBU précise que les effets consecutifs aux dlsndététiques donnés par le dentiste aux
enfants et aux adolescents, n‘ont jamais été éwalués effets d’'uneéduction de la

consommation de sucresont insuffisamment analysés [51].

Peut-on alors suggérer que l'incidence de la catentaire n’aitaucun lien directavec la

consommation de sucres fermentescibles ?

4. Discussion

Les conclusions des publications internationales’aecordent pas avec les opinions
et croyances populaires concernant I'impact dueswans le développement de la carie
dentaire.

En effet il est scientifiguement prouvé gu'il niste pas de lien directentre sucre et carie
dentaire, mais bien des liens indirects.

Ainsi, les mesures actuelles de prévention (d’apggésouvelles stratégies de prévention de
la HAS, mais aussi d’apres 'AFSSA, 'UFSBD, la $+€ I'ADF) s’averent-elles obsoletes ?

Il 'y a pas d'études reposant sur des donnéesitiicjees de niveau A qui préciseraient

notamment, la nature des sucres consommeés quotaient et la fagcon de pouvoir

guantifier ces prises.

Ces conclusions suggerent d’envisager le procesausux dans sa globalité, avec ses

aspects socio-économiques, sociaux, psychosocraipornementaux et comportementaux.

— L'ensemble des thérapeutiques fluorées représemtdarge voire d’approche de la
prévention de la carie dentaire présentée par 18 A 2010, et que nous traiterons dans le

chapitre suivant.



V. Les thérapeutiques fluorées

1. Recommandations en Santé Publique : fluor par voisystémique, fluor

et alimentation

» D’aprés les recommandations de I'Agence Frangdés&ecurité Sanitaire des Produits
de Santé (AFSSAPS) [3], chez I'enfant a risqueecariélevé, des thérapeutiques fluorées
complémentaires aux mesures d’hygiéne bucco-dentpguvent étre prescrites et/ou
appliguées :

- prescription de gouttes ou de comprimés (apréssati@n d'un bilan des apports

fluorés) ;

- application par le chirurgien-dentiste de vermigfés tous les 3 a 6 mois (dés que
nécessaire, en denture temporaire comme en dgmeamganente) ou de gels fluorés
(pouvant étre utilisés apres I'age de 6 ans) ;

- utilisation de bains de bouche pour les enfantalgag de recracher (enfants agés de
plus de 6 ans).

L’AFSSAPS précise que toute prescription d'une $pentation fluorée doit étre précédée
d’un bilan des apports fluorésquantifiables : eaux de boisson consommées, canation
de sel fluoré. Une seule source de fluorures pigr sygstémique doit étre administrée.

La supplémentation peut commencer dés 'apparidies premiéres dents (environ 6 mois)

3].

» La Sociéeté Francaise d’Odontologie PédiatriqueqB) précise que tout fluor administré
par voie topique devient apport systéemique s'il exjéré. Le risque d’ingestion est
particulierement élevé chez le jeune enfant qudaiepas cracher ; la SFOP demande que soit
précisé sur I'étiquette des dentifrices et bainsbdache contenant du fluor, le risque de

fluorose en cas d’ingestion [50].

* Afin de compléter et de renforcer le dispositifstant, la HAS 2010 recommande de suivre
les mesures énoncées par 'AFSSAPS concernanisiation de fluor en comprimés et en

gouttes ; et I'utilisation de dentifrice fluoré ahes enfants et les adolescents [24].



» D’'apres 'UFSBD,la fluoration du sel est la méthode communautaire la plus pratique
d’administration de fluor aux enfants, et utilisalles la diversification de I'alimentation de
'enfant. Toutefois, elle rappelle que le sel fléane doit pas étre consommé si I'eau de
boisson contient plus de 0,3 mg de fluor/l [56].

La HAS dans son argumentation 2d&@8ommande I'utilisation du sel iodé et fluoréplutét
gue du sel non fluoré dans le respect du PNNS [24].

La fluoration du sel représente une mesure de ptiévecollective et passive. Aussi, la

HAS recommande que les restaurations collectivastiftes scolaires notamment) utilisent le
sel fluoré (dans le respect de la réglementatetrgn informent les usagers.

La HAS recommande la promotion du sel iodé et Buet sa plus grande disponibilité dans
le commerce [24].

Elle précise que le niveau de preuve des étudds set fluoréest insuffisant pour conclure

définitivement de son efficacité [24].

La fluoration de I'eau de distribution n’est pavisagée en France. Elle est exclue du champ
d’évaluation des recommandations de la HAS 2010. [2épendant, les recommandations
concernant I'eau embouteillée sont utiles. La ftion de I'eau de distribution se pratique
dans certains pays étrangers.

La HAS résume ces recommandations internationaliéieanformatif afin de rendre compte
des recommandations sur le fluor a I'étranger :

L’AAPD (2008), I'EAPD (2000) I'Australian Dental Asciation (2004), le CDC (Etats-
Unis ; 2001) et I'Oral Health Plan de I'Etat de N&ark (2005) recommandent que I'eau de
distribution soit fluorée. La concentration optimalelon I'Australian Dental Association
devant étre comprise entre 0,5 et 1 ppm.

Afin d’éviter la survenue de fluorose dentaire 'GM2004) recommande que la quantité

maximale de fluor soit de 1,5 mg/l.

2. Littérature internationale : fluor par voie systémique, fluor et

alimentation

Quelles sont les précisions et les informations ocafges par la littérature
internationale de niveau de preuve élevé concerrlansupplémentation en fluor chez

I'enfant ?



» D’aprés l'analyse critique du SBU (2002), I'etimité des suppléments en fluor de type
comprimés a étisuffisamment évaluéell y aurait controverse entre son effet topiqostp
éruptif et son effet systémique pré éruptif [51].

Le Scotish Intercollegiate Guidelines Netwd&GN) le confirme: le niveau de preuve est

insuffisant concernant I'efficacité des comprimésidor [45].

» Riordan lui, considérait déja dans une analysegqee de la littérature (1993) que les
suppléments de fluor somappropriés en tant que mesure de Santé Publiquehez le
jeune enfant et note leur faible conformité. D’aphéi lorsqu’on utilise un dentifrice fluorée,

l'utilisation d’'un supplément n’apporte aucun béoef

* A Graz en Autriche, la prévalence de la carietaiem avait augmenté depuis la distribution
de comprimés fluorés aux enfants scolarisés deffb$ ; et diminuée depuis sont arrét en
1973 [58].

Fluor et alimentation

- Les eaux distribuées, embouteillées

'y a 50 ans on a découvert qu'un degré naturelflder présent dans l'eau
(approximativement 1ppm) avait le pouvoir de régldiapparition de caries chez une large
partie de la population. Ainsi, du fluor a été &@a I'eau des boissons dans les régions ou le
taux naturel de fluor était bas [51].

The World Health Assemblyprone la mise a disposition d’'une eau fluorée, mesilre,
efficace et peu couteuse.

Cependant, les études analytiques scientifiquegpdrimentales ont montré qu’on ne peut en
aucun cas affirmer que I'adjonction de fluor seieumesure prophylactique de la carie.

Les effets « réducteurs de la carie » accordésluas par les chirurgiens dentistes, sont
manifestement le résultat d’influences autres eplie du fluor.

En 1969, la fluoration de la plupart des eaux emop® a fait suite a la décision des
chirurgiens dentistes du WHO. Or, ce domaine sifigné ne concerne pas la dentisterie. Ce
sont des problémes et des faits d’ordre statistejepidémiologiquels ne sont pas propres

au domaine de la dentisterie.



Il est impossible de controler et de prévenir la age dentaire par la fluoration de I'eau

de boisson [58].

Depuis les années 70, la fluoration de I'eau eropgime se pratique plus, non pas pour des
raisons politiques, mais consécutivement a uneudsson scientifique reposant sur des
raisons éthiques (effets secondaires, toxicitéafité) [58].

Les experts avaient alors prédit avec l'arrét didead une forte augmentation de la
prévalence de la carie en Europe. Cependant I'seaties données a montré déclin
significatif de la prévalencede la carie apres la suspension de la fluoratioRays-Bas, a
Prague, en Républiqgue Germanique Démocratique etc.

Aucune augmentation de la prévalence de la caagait’ été observée apres l'arrét de la

fluoration [58].

- Le sel

La HAS recommande en 2010 l'utilisation du sel iaetéfluoré. Cependant, elle
précise dans ses conclusions que le niveau de@uas/études sur lesquelles elle s’est basée

est insuffisant pour concluredéfinitivement de son efficacité [24].

De la méme facon, I'analyse critique du SBU rappaje les études explorant les effets du

sel fluoré sont méthodologiquement médiocres gtemmettent pas de conclure [51].

3. Recommandations en Santé Publique : fluor par voitopique

Quelles sont aujourd’hui en France les recommarutesti mises en place concernant

'administration de fluor par voie topique chezrfant et 'adolescent ?

Selon I'UFSBD (2001), le fluor est un agent carioghylactique essentiel pouvant
étre utilisé sous difféerentes formes et posologelen I'age et la cario-susceptibilité. Elle
préconise donc la généralisation des dentifricemréls (dosage adapté a l'age) et la
supplémentation en fluor (voir 1). L'UFSBD précigee les autres topiques fluorés doivent
étre utilisés en cas de risque carieux individdelvé [56]. Les bains de bouche étant

déconseillés avant I'age de 6 ans. Elle rappeltajlaurs que les gels et le vernis fluorés ne



peuvent étre appliqués que par un chirurgien-dengs sont destinés principalement aux

enfants a risque carieux élevé [56].

D’aprés les recommandations de la SFOP (2004hde&xaes vecteurs de fluor, leur dose et

leur rythme d’administration doit étre fonction dsque carieux de I'enfant [50].

Selon 'AFSSAPS (2008), le fluor est considéré depangtemps comme uacteur cléde la
prévention de la carie : quel que soit le niveauisigue carieux de I'enfant, la mesure la plus
efficace de prévention des lésions carieuses repasen brossage des dents au minimum
biquotidien, avec un dentifrice fluoré ayant unectar en fluor adaptée a I'age.

Elle précise gu’'un apport en fluor est recommane lthpparition des premieres dents ; et
des I'apparition des premieres molaires tempordiress 12-18 mois), un brossage au moins

quotidien avec un dentifrice a teneur en fla&00 ppm est recommande [3].

Dans son rapport 2010, la HAS rappelle gu’en denteimporaire, seuls le dentifrice fluoré et
le vernis peuvent étre utilisés : le niveau de peeeste moyen [24].
En cas de risque carieux éleve, la HAS recommasdeadtes de prophylaxie adaptés comme

la pose d’un vernis fluoré deux fois par an pachinurgien-dentiste [24].

4. Littérature internationale : fluor par voie topique

* The Swedish Council on technology Assessment in HEaltk (SBU) publie une
analyse systématique de la littérature publiéeeelfi66 et 2001. 900 études ont été analysées,
chacune possédant un « Grade » (ou niveau de psmimatifique) s’échelonnant de 1 a 4
[51].

Rappel

Grade 1 : forte preuve scientifique ;

Grade 2 : preuve scientifigue modérée ;

Grade 3 : preuve scientifique limitée ;

Grade 4 : preuve scientifique insuffisante.

Un « niveau de preuve insuffisant » indique quit a pas assez d’études réalisées de haute

conformité ; ce qui ne permet pas aux auteursreledes conclusions fiables.



Résultats

L'utilisation du dentifrice fluoré prévient efficament la carie concernant les dents
permanentes des enfants (grade 1). L'effet est-dégendant. En effet, un dentifrice a 1500
ppm de fluor a de meilleurs effets qu’un dentifritlsé a 1000 ppm (grade 1).

En revanche, l'effet du dentifrice fluoré sur lantdege temporaire a étiasuffisamment
évalué Ainsi on ne peut pas conclure qu'il ait les mémafésts que sur les dents définitives.

* De la méme facon, Cochrane publie une méta-amalgsMarinho et coll. (2003) (d’aprés 70
essais cliniques) qui démontre I'évidente effiagaciti dentifrice fluoré dans la prévention de
la carie chez I'enfant et 'adolescent (en compsmaia un effet placebo) [35].

La hauteur de l'efficacité a été évaluée a 24%rdetibn prévenue, mais il s’agit du risque

relatif.

» Hawkins et coll. (2003) met en garde sur le resqlingestion de grande quantité de fluor
avec l'utilisation du bain de bouche chez I'enfdrgs bains de bouche fluorés ne devraient
pas étre utilisés chez I'enfant avant 6 ans a cdest toxicité du fluor. En effet, il est
rapidement absorbé en gastro-intestinal et leseguenfants y sont particulierement
vulnérables [24].

D’aprés les études du SBU (2002), les conclusmmiernant l'efficacité des bains de
bouche au fluor reposent sur des étudasiviau de preuve moyerf51].

La HAS 2010 précise que les programmes scolairéisant les bains de bouche ont été
interrompus dans de nombreux pays développés puélalence de la carie était en forte

baisse : leur efficience était remise en quest@di. [

* Il existe trop peu d’études sur les vernis flgomde niveau de preuve assez élevé, permettant
de conclure.

D’aprés le SBU, les données disponibles concersantéventuelle efficacité sur les dents
permanentes des enfants sont de niveau de preuyenmbDe plus, I'efficacité n’étaipas
significative chez les sujets a haut risque carieux. Les résui@apermettent pas de conclure

pour les dents temporaires [51].

* Rappel : d’apres 'AFSSAPS (2008) [3], les gdisofés peuvent étre prescrits des 6 ans

chez I'enfant a risque carieux éleveé. lls sont @palement utilisés aux Etats-Unis et au



Canada. lls sont appliqués par le biais d’une gaeten bouche. Le principal gel utilisé est I
acidulated phosphate fluoride1,23% de fluor: I'AFP.

Rijkom et coll. (2003) publient une méta-analysel{iant 9 études sur une durée de 22 ans)
concernant I'application du gel par les professaarde santé. La fraction prévenue (risque
relatif) est de 22% (95% CI=18-25%) indiquant uoetd preuve d'efficacité sur les dents
permanentes [24] : cependant, le risque absola haistxtremement faible.

Une autre revue de Cochrane incluant 25 étudestrenane fraction prévenue de 28% (95%
Cl=19-37%) : elle représente un risque relatifat absolu.

Cependant les auteurs n'ont pas trouvé suffisamntgnformations pour évaluer la

fréquence d’application nécessaire, et les effessgibls fluorés sur les dents temporaires [24].

De son cote, le SBU (2002) conclut qu’il y a trogupd’études menées sur les gels fluorés
pour évaluer de facon fiable son effet sur la pehae de la carie [51]. Notamment parce

gue le traitement est onéreux.

» Enfin d’aprés L’Académie nationale de Chirurgie dentairg [Application de fluorures

reste un traitement et non une mesure de préveliilEnécessite une compréhension accrue

des interactions du fluor au sein du complexe egaque-émail.

5. Discussion

Il est scientifiqguement prouvé que le fluor adrsiré par voie générale (eau des
boissons, comprimés fluorés) n’a aucun effet sypréaention de la carie dentaire et présente
une réellgoxicité pour I'organisme.

En effet, la plupart des individus ont une répomsmiérée a l'ingestion de fluor, mais un
faible pourcentage y sera totalement vulnérabiesi aes conséquences peuvent-étre lourdes
pour [l'organisme (fluorose dentaire, fracture dendme, problémes thyroidiens et

endocriniens, cancérologie...) [12].



* Chlebna-Sokol et Czerwinski (1993) ont mis endéxce des altérations significatives
(observées radiologiquement par images informat)sde I'os des enfants buvant de I'eau
contenant 2,7 ppm de fluor et présentant une feedentaire ; les enfants du groupe controle
buvaient de I'eau contenant moins de 0,1 ppm da®.flu

La fluorose dentaire ne représente pas un seulgmebesthétique, elle doit alerter sur de
potentielles altérations de l'organisme. Elle reprde un effet systémiquéa fluorose
dentaire traduit I'atteinte d’autres tissus [12].

Si le fluor était important pour la santé dentapeurquoi la nature ne l'a t’elle pas inclue
dans la principale source nutritive du bébé : ierteaternel ? D’aprés Connet [12], si le fluor

n'arrive pas dans le lait maternel c’est qu’il n’pas nécessaire a I'organisme de I'enfant.

» Selon Aoba et Fejerskov (2002), une compréhenaimrue de l'affectation des tissus
dentaires par le fluor (au sein d’'un complexe saplague-émail), de la chimie et de la
biologie de I'odontogénése et de la cariogénéset sodispensables avant toute

recommandation en matiere de fluor chez I'enfatindblescent [7].

» D’aprés I'étude de Barbier et coll. (20103, toxicité du fluor est indiscutable lls ont
analysé les mécanismes moléculaires de l'actidluduinorganique dans plusieurs processus
cellulaires, et ses implications physiologiquetgicologiques potentielles [9].

Cette étude présente une vue d'ensemble de larchehsur les aspects moléculaires de
I'exposition au fluor ; en particulier les aspelsislogiques.

Durant les années 1990, la toxicité du fluor alat§ement ignorée du fait de la bonne
réputation de son effet préventif contre la cagatdire. Cependant ces derniéres années les
chercheurs se sont penchés sur la questiaesi@ffets indésirablesle fluor interagit avec
les systemes cellulaires méme a faible dose.

Le fluorure peut inciter un stress oxydatif. Ainkipeut moduler une homéostasie intra-
cellulaire red-ox, une peroxydation lipidique...ll yyeégalement favoriser ou changer

I'expression d’'un géne et étre a I'origine de lstpse cellulaire.
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Fig. 1.Schéma général des consequences biologiques du fluor (F-), exposé aux cellules mammiferes
[9]
[Barbier et coll ; 2010]

Les mécanismes du fluor sont mal connus. Seloni®&a(B010) il semblerait qu’il
joue un rble dans la réponse au stress moléculdines le métabolisme enzymatique, au
niveau du cycle cellulaire, et lors des communisati inter-cellulaires et du signal de

transduction [9].

Cependant, 'AFSSAPS 2008 et la HAS 2010 préconisansupplémentation en fluor,
lorsque l'indication est posée, chez I'enfant, gipde 6 mois...
Les recommandations en Santé Publique ne s’accomBavec les conclusions apportées

par la littérature internationale.

— Le chapitre suivant nous informe des nouvelleemenandations publiées par la

HAS 2010 concernant la prévention de la carie préclu jeune enfant.



V. La carie précoce de I'enfariiarly childhood cariegECC)

1. Définitions selonthe American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD)
[6]

La carie précoce de I'enfant se traduit par lésence d'une ou plusieurs dents
délabrées (carie cavitaire ou non cavitaire), ldepd’'une dent (pour cause de carie), ou la
présence de dents obturées en denture temporaizd’ehfant de 71 mois ou moins.

Chez l'enfant de 3 ans, n'importe quelle lésionieege méme superficielle, avec ou sans
cavité, est considérée comme une carie séverepiila enfance (S-EEC).

Un enfant 4gé de 3 a 5 ans présentant au moingegleits antérieures cariées, est considére
comme affecté par la carie précoce sévere de henfa

Ce terme remplace I'ancienne appellation « syndrdmkeiberon » [6].

Photo 1. Vue maxillaire chez un enfant atteint de caries précoces
[Courson F. et Landru MM.

Odontologie pédiatrique au quotidien].



2. Recommandations en Santé Publique

Entre I'dge de 6 mois et d’1l an (éruption desmeees dents), et entre 1 an et 2 ans
(passage de l'alimentation semi-liquide a l'alinaitin solide), la HAS préconise un bilan
des facteurs de risque carieux de I'enfant régse un professionnel de santé (pédiatre,
médecin généraliste, chirurgien-dentiste, centre RMI, etc.). Elle précise que la
supplémentation orale en fluor chez les enfantss@ue carieux élevé doit étre discutée
conformément aux recommandations de 'AFSSAPS €8 P24].

A 3 ans, une séance de prévention bucco-dentairecsnmandée par la HAS. Elle doit étre
'occasion d’évaluer le risque carieux de I'enfashé, réaliser un bilan des apports fluorés et
d’interroger la famille proche sur son état de &éagénéral et bucco-dentaire. Elle peut étre
réalisée par un chirurgien-dentiste, un médecireigdiste, un pédiatre, un médecin scolaire

ou une infirmiére scolaire [24].

Le contenu de l'information destinée aux parendsisde but de prévenir la carie précoce de
I'enfant, a été précisé par 'AFSSAPS [3], la SH6® et 'UFSBD [56]:

- ne pas laisser la nuit a disposition de I'enfanbieron contenant autre chose que
de I'eau pure ;

- ne pas Vérifier la température de la nourrituréaggoltant avec la méme cuillere que
celle destinée a nourrir I'enfant (prévention derknsmission des bactéries cariogénes au
nourrisson) ;

- ne pas lécher la tétine pour la nettoyer avanaa®ohner a I'enfant (prévention de la
transmission des bactéries cariogenes au nouryisson

- nettoyer les dents de l'enfant des leur éruptione&iron 6 mois) avec une
compresse humide ou a l'aide d’'une brosse a dgmégnée d’'une trace de dentifrice fluoré
inférieur ou égal a 500 ppm ;

- des l'apparition des premiéres molaires tempordires 12-18 mois) un brossage au
moins quotidien avec un dentifrice fluoré infériewr égal a 500 ppm est recommandé.

Selon les recommandations de 'AFSSAPS (2008)ulntjté de dentifrice a utiliser doit étre
de la grosseur d’un petit pois :

- a partir de 3 ans, un dentifrice fluoré a 500 pgtrecommande ;

- jusqu’a 3 ans, le brossage doit étre réalisé paduite ;

- la carie en denture temporaire ne doit pas étrigéég[3].



L’AFSSAPS (2008) et la HAS (2010) mentionnent geeliveau de preuve de leurs études
concernant ces recommandations est faible : « Mdhyifaiblesse du niveau de preuve des
études [...] les topiques fluorées associés a desrawsd’éducation a I'hygiene des parents

ont montré une efficacité significative » [3] [24].

3. Littérature internationale

Que résulte t-il de I'évaluation des publicationsernationales ?

* Une étude publiée par le biais de la librai@echrane (2005) montre qu’un
programme de promotion a la santé a échoué a ecthuprévalence de la carie dentaire
précoce dans la communauté évaluée ; cependanties ont diminué de fagcon générale

chez les enfants soumis au groupe d’interventidh [1

* Un essai clinigue randomisé publié par le bagsla librairieCochrane(2007) analyse
I'effet de visites a domicile rendues aux mereseagants, permettant d’apporter des conseils
sur l'allaitement et la réduction de la consommati@ sucres des le plus jeune age [19] : il
résulte de cette étude que les visites a domieitgbtent avoir un effet positif sur la réduction
de la carie précoce du jeune enfant (ECC).

Cependant il semblerait que les conclusions ne geugtre extrapolées aux stratégies de
prévention mises en place en France car aucunenmeandation de la HAS en 2010 ne
préconise les visites a domicile afin de luttertc@iECC.

» Twetman S. (2008) publie une analyse critiqudadétérature publiée entre 1998 et 2007,
rapportant I'effet de différentes méthodes de pnéwva de 'ECC [55].

Les publications retenues répondent aux criteress@lection suivants: prévention de
conception contrélée ou intervention non invasm@ncernant les enfants avant 'age de 3
ans : 22 publications rencontraient les critéraactiision recherchés. Laonception la
meéthodologieet laperformance des études sélectionnées ont été évaluées de datque
par les auteurs.

Ainsi, le role du dentifrice fluoré semble étrenteesure de santé la plus efficace a domicile.
La preuve concernant l'effet potentiel des agemisbactériens et I'éducation a la santé

dentaire n’est pas concluante.



Twetman souligne 'importance de surmonter lesi®ags culturelles et socio économiques.
Cependant, d’autres études seraient nécessairedgfinir (a part I'évidente utilisation du
fluor), la meilleure voie de prévention visant ampouvoir la santé dentaire des enfants en bas
age [55].

* Enfin, Losso E. et cal(2009) publient une méta-analyse traitant de Fapipe globale de
la carie précoce sévere de la petite enfance [34].
Les informations ont été collectées dans les patitios de ces 25 dernieres années (revues

techniques, directives internationales).

Résultats et conclusions

Losso et coll. (2009) s’appuient sur les résultisPlutzer & Spencer (2008) pour conclure
gu'un programme de motivation initié pendant lasgesse, et renforcé lorsque I'enfant a
atteint 6 et 12 mois, est efficace pour réduiraile de carie chez le jeune enfant. Ces propos

viennent confirmer la publicatioc@ochrane2007 citée plus haut.

Ces résultats ont servi de base aux recommandad®i&merican Academy of Pediatric

Dentistry :

— la premiére visite de I'enfant chez le dentisté& dwoir lieu entre 6 mois et 1 an afin de
réduire voir supprimer les facteurs de risquescargrace a la motivation de la famille ;

— les enfants ne doivent pas se coucher avec unrobibeontenant des glucides
fermentescibles ;

— l'allaitement au sein doit étre évité apres |'éroip de la premiéere dent :

— I’hygiéne bucco dentaire doit débuter des I'apparide la premiére dent en bouche ;

Attention, le niveau de preuve de cette étude dez& & Spencer n'est pas précise,
cependant 'AAPD [6] et la HAS [24] ont conclu que niveau de preuve de leurs

recommandations était faible.

— Le scellement de sillons chez I'enfant et 'adote® est un autre chapitre traité par

la HAS en 2010. Quelles informations nous appoité-t



VI. Le scellement prophylactique des sillons ocalus des molaires

chez I'enfant et I'adolescent

1. Recommandations en Santé Publique

Quelles sont les recommandations a destinationpiefessionnels de santé concernant le

scellement des sillons occlusaux des molaires ld@ant et le jeune, établies par la HAS ?

Chez les enfants présentant un risque carieux éeseellement des sillons des premiéres
et secondes molaires permanentes doit étre propadéAS en mars 2010, et conformément
a ses recommandations de 2005 [23], rappelle geeeléiement de sillons s’intéegre dans une
démarche globale de prévention qui nécessite uveiance réguliére : en cas de risque de
carie €éleve, une visite de contréle est consedlées mois suivant la pose afin de réévaluer le
risque de carie et de contréler I'intégrité du erekent. La HAS précise qu’en cas de perte
partielle, il est recommandé de réparer le sceligrmpeur prévenir la rétention de plaque a ce
niveau. En cas de perte totale, la réalisation dionveau scellement doit étre envisagée en

cas de persistance du risque carieux [24].
2. Littérature internationale

Quelles sont les précisions apportées par la kttére internationale concernant I'efficacité

et la pérennité du scellement des sillons ?

Une analyse systématique de la littérature réapsedVejare 1. et coll. (2003B6] de
1966 a 2003 a permis d’évaluer I'effet du scellengensillons sur les faces occlusales des
molaires chez I'enfant, et d’examiner les factgaogvant potentiellement modifier cet effet.

Les criteres d’inclusion ciblent uniquement lesags<liniques randomisés (RCT), quasi-
randomisés, et les essais cliniques contrélés (Ghgernant le scellement de sillons et
aucun autre traitement préventif chez des enfagés &’au moins 14 ans. Seulement 13

études ont été retenues.



Une réduction relative du risque de carie a éténésd 33% concernant un scellement a base
de résine sur les premieres molaires permanentgegrtfants (risque relatif = 0,67 [0,55 —
0,83] 95 %) ; cependant le risque absolu est uraitablement trés faible.

Mejare et coll. (2003) préecisent que I'effet dépeledla capacité de rétention du matériau de
scellement. Les résultats du scellement des sili@sspremiéres molaires permanentes, avec
un matériau a base de résine, présentaiveau de preuve limité Le niveau de preuve est
incomplet concernant les deuxiemes molaires permanentesprésolaires, les molaires
temporaires. De plus, 51% des adolescents de l7pmrisentaient radiologiguement des

caries dentinairessous les scellements [36].

Une méta-analyse de Ahovuo-Salantora et coll. (RJ@} démontraitl'efficacité du

scellement des sillons des premieres molaires pentes des enfants de moins de 10 ans :
- concernant la diminution du risque de carie ; umeirtution de cette efficacité est

observée dans le temps.

En effet, le risque relatif de carie sur les preggénolaires permanentes scellées est :

- 86 % plus bas a 1 an

-76 % a2 ans

-70% a 3 ans

-57 % a 4 ans.

Attention, ce sont des risques relatifs ! Queld smrisques absolus ?

(Parmi 56 études, seulement 5 étaient retenued’poatyse finale).

En revanche, Ahovuo-Salantora et coll. (2004) n'@évalué que la pérennité des

scellements lis n'ont pas recherché d’éventuelles caries $esmiscellements, contrairement a

Méjare et coll. (2003).

Le SBU (2002) déplore que les études sodrsoletes et déficientedans leur conception
et leur suivi[51].
La documentation scientifique n’offre qu’'un faibhdveau de preuvégrade 4) concernant

I'efficacité des scellements de sillons chez lesepés a fort ou faible risque carie{&1].



3. Discussion

Ahovuo-Salantora et coll. (2004) [4] dans leur rrealyse n’ont évalué que la pérennité
du produit et non ses conséquences.
De plus d’apres la HAS 2010: « Le scellement derssl n'a pas été évalué en fonction du
risque carieux de l'individu [24]. »
Les études sont souvent mal congues étant dotéesniVeau de preuve scientifique tres
faible.
Cette pratique représente un codt social et se rgéisé (rapporté au chapitre « aspects
économiques de la prévention »). Cependant ellst pas en accord avec les résultats mis en
évidence par Méjare et coll. (2003)es caries dentinaires chez des sujets de 17 amhs so

décelées radiographiquement Stfo des molairesdont les sillons étaient scellés ! [36].

Il'y a dans un premier temps, confusion efdrpérennité du matériaude scellement et son
pouvoir de prévention. Il apparait dans un secentbs, que la plupart des études évaluant
son intérét clinique possedent un niveau de préailste (grade 4), ou limité (grade 3).

En France, le scellement de sillons est a 70% ramsBopar I'Assurance Maladie depuis
janvier 2011 pour les premiéres et deuxiemes nedgermanentes chez I'enfant de moins de

14 ans.

— L’hygiéne bucco-dentaire et I'élimination des ks supposées cariogénes sont
une autre voie d’approche visée par la HAS 2010.



VII. L’hygiéne bucco-dentaire

1. Brossage, élimination de la plaque dentaire: recomandations en Santé

Publique

La HAS rappelle dans son rapport 2010 l'imporéartun brossage dentaire au
minimum deux fois par jour avec un dentifrice fl@@yant une teneur en fluor adaptée a I'age
[24].

Elle préconise dés I'apparition des premieres medatemporaires (vers 12-18 mois) un
brossage, au moins quotidien, avec un dentifricerd inférieur ou égal a 500 ppm et
demande a suivre les recommandations de 'AFSSEP.S

- & partir de 3 ans, l'utilisation d’un dentifriceifiré dosé a 500 ppm ;

-jusqu’a 3 ans, le brossage doit étre réalisé paduite [24].

Sur quelles études s’appuie la Haute Autorité dmnt& afin d’établir de telles

recommandations ?

Elle s’appuie sur un essai clinique randomisé deay K Locker (1998) concernant un
programme de brossage dentaire initié a des enfaotarisés. Les résultats ont montré un

effet bénéfique, avec une réduction significatiee1d8 surface cariée par enfant (IC 95 %
[0,384-3,264], p = non disponiblpar rapport au groupe témoin [30].

Ces études ont été réalisées a l'aide d’'un dessiftuore, ainsi cet impact de fluor présente

un biais majeur dans la méthodologie de I'essaidilie.

La HAS s’appuie également sur les conclusions du &802) :

« La littérature scientifiquae conclut pasquant a l'efficacité du brossage dentaire seuls sa
utilisation simultanée de fluor [51] ».

Pour l'illustrer, le rapport du SBU cite plusiewgides de faible niveau de preuve : menées
sur de tres courtes durées, d’échantillons numeéngunt faibles, dont le brossage était, par
exemple, réalisé a I'aide de fil dentaire uniquetmen

Les résultats des études saontradictoires quant a I'efficacité significative du brossage

dentaire, indépendamment de I'utilisation de dengffluorée.



C’est ce que constate la HAS dans son argument2fip0 :
« Le brossage dentaire est un élément importanthggiene bucco-dentaire, mais son
efficacité indépendamment de I'utilisation du fludest pas démontrée » [24].

Brossage électrique

La HAS (2010) a évalué la qualité du brossage gt a I'aide de critéres de jugement
intermédiaires (élimination de la plaque dentadi@nination des dépéts), et sur de courtes

périodes de suivi ; cela limite les possibilitéscdaclure [24].

Conclusion
A ce jour, il n'existe pas de publication de nivede preuve élevé justifiant les

recommandations 2010 de la HAS sur le brossage.

2. Les agents antibactériens : recommandations en SanPublique

D’aprés la HAS, la chlorhexidine est un agent adiérien disponible sous différents
formes (dentifrice, bain de bouche, vernis, gelle Beut étre utilisée quotidiennement (usage
individuel), ou périodiguement par un professiorattaire.

La HAS 2010 précise que des études ayant montréffiocacité antibactérienne (en denture
permanente chez I'enfant et I'adolescent), possadeniveau de preuve moyen.

Elle précise qu’en cas d’exposition au fluor, liedicité de la chlorhexidine chez I'enfant n’est
pas démontrée (la différence asn significative) [24].

L'efficacité du triclosan n’est pas démontrée (@iénce non significative) dans

'argumentation de la HAS [24].

3. Littérature internationale.

Le SBU (2002) rapporte que les résultats sont aditioires concernant le gel a la
chlorhexidine. Il n’existe pas de preuve scientiigsur laquelle on puisse s’appuyer afin de
juger I'effet du triclosan sur la prévalence dedaie (grade 4).

Les agents antibactériens incorporés aux densfricent pas d’effet préventif [51].
L’'analyse critique de la littérature réalisée pawelman [54], selon la méthodologie

recommandée par le SBU, compare le vernis a lartestadine a un vernis placebo. Les



résultats permettent de conclure que l'efficacité wrnis a la chlorexidine n’était pas

démontrée si 'enfant était exposé régulieremeatgsathérapeutiques fluorées.

Cependant, la HAS précise en 2010 que les agentbaet@riens sont utilisés
guotidiennement en France de facon individuellgagtes professionnels de santé :

« La chlorhexidine est considérée comme un médioamappoint pour le traitement ou la
prévention des maladies parodontales (hors chanip pigésente évaluation), notamment en

soins postopératoires » [24].

Serait-il intéressant d’intégrer a I'hygiéne bucdentaire la maintenance et les normes
scientifiques en vigueur, afin de permettre urauation fiable des données ?

— L'ensemble de ces différentes voies d’approchéadarévention 2010 représente
nécessairement un codlt, et certaines peuvent pogeguestion éthique. C’est ce que nous

analyserons dans le chapifkspects éthiques et économiques de la prévention.



VIIl. Aspects éthiques et économiques de la pragarde la carie

dentaire

1. Aspects éthiques, selon I&he Swedish Council on Technology Assessment in
Health Care: prevention of dental caries: a systetmaeview(2002) [51]

L’autonomie du patient est une valeur éthique eadmtet trés importante d’'un point de
vue médical. Les patients ne peuvent étre sourdesdraitements, des actes prophylactiques
ou de prévention sans leur accord. Il est importEnrespecter l'intégrité des individus a
autonomie faible ou limitée, affectés de troublsegcpologiques ou de démence, quant aux
actions de prévention de la carie.

Les inégalités au niveau de la santé dentaire wbsgrau sein d’une population peuvent
s’expliquer par un contexte ethnique ou une sibmasiocio-economique. D’un point de vue
éthique, ceci peut étre percu comme une infracitajustice et ne remplit pas les exigences

d’'une santé bucco- dentaire égalitaire stipulédtmbental Services Act (ACT).

Par exemple, les études évaluant 'effet du xyldtoldu sorbitol sur la carie peuvent poser
probleme d'un point de vue éthique. En effet, legets des essais cliniques sont
principalement des enfants a qui on distribue dhesving-gums sucrés, ou tout autre produit
3 a 5 fois par jour sur une durée de 2 a 3 angamvi

lls peuvent ainsi s’habituer a une consommationtiqigmne de sucreries/chewing-gum et
créer une accoutumance. De plus une toxicité clednial est mise en évidence des

I'absorption de faibles doses de xylitol.

2. Aspects économiques

La HAS mentionne dans son rapport 2010 que lesnte@ndations ont été formulées
« sans avoir pu prendre en compte les ressourcasmobiliser correspondantes en |'état
actuel des données disponibles ». D’apres ellemise en place d'une évaluation des

programmes de prévention de la carie, en termdfcd®té et de codts induits et évités,



apparait nécessaire [24]. En 2005, elle avait aemgién sur l'impact économique du
scellement de sillons, en précisant queitmeur méthodologique de ces résultats était

faible.

2. 1 Impact économique de la prévention du scellemiede sillon, d’aprés le rapport
de la HAS 2005 [22]

192 références économiques ont été relevées; DEensent ont été retenues (3

publications francgaises et 22 internationales).
Aucune de ces études économiques comparatives tisfaisait toutes les conditions
suivantes :

— indication de I'age des patients, de leur RCviliel (RCI), du type de matériau
de scellement, des dents concernées et de |la deé&zude ;

— des groupes homogenes notamment en termes d'dgeRstl ;

— une analyse a moyen et/ou long terme car le cesitsdellements est immeédiat
alors que les avantages liés a la prévention déessaépendent du temps ;

— une estimation des coUts :

— une analyse des données avec estimation desicdiits.
Le rapport de 2005 conclut que le rapport colt/effiacité d’'un programme de prévention

de la carie (incluant les scellements) n’'a pas étéené a terme et mériterait d’étre évalué.

La littérature internationale peut apporter quelguerécisions concernant ces déepenses.

2. 2 Littérature internationale, d’apres le SBU [5]

En Suede, le codt total dedié a la santé buccaulerdgn 1998 était approximativement de
12 milliards de couronnes suédoigesviron 131,6 millions d’euros). En 2002, la pnétien
de la carie a cod(té 1,1 milliard de SEK chez I'seld@t approximativement 0,2 milliard de
SEK chez I'enfant.
D’aprés le SBU, seulement quelques études portaries effets de la prévention de la carie

ont inclut dans leurs conclusions warealyse économique



Ces études n’apportaient pas leuves suffisantesconcernant les bénéfices économiques
des différentes voies de prévention. De plus lesiltd@s de ces études apparaissaient
contradictoires.

Il nexiste aucune étude économique sur la rentédbd’'une utilisation de dentifrice fluoré
chez I'enfant et I'adolescent. Néanmoins, il peue @ffirmé que I'utilisation quotidienne de
dentifrice au fluor reste la forme de préventionlaleariela plus rentable. En effet, le codt

de I'adjonction de fluor aux dentifrices est extggnent bas.

2. 3 Discussion

Compte tenu dd’absence de données francaisesur l'efficacité et les colts des
programmes de prévention de la carie, une analy$enpact budgétaire est difficile a mettre
en place [24]. D’aprés les résultats des étudesnationales cités, on peut tout de méme
imaginer I'impact économique que cela représente.

D’aprés la HAS : « les recommandations sont foresilgans avoir pu prendre en compte les
ressources a mobiliser correspondantes ». Enaifaine évaluation médico-économique des
mesures proposées et aucune analyse d'impact biudgeiont pu étre réalisées en 2010,
préalablement a la mise en place de ces mesurgs [24

Cependant en France, le scellement de sillonseethaursé a 70% depuis janvier 2011 pour

les premieres et deuxiémes molaires permanented’eh&ant de moins de 14 ans [24].



Discussion

1. Conclusions

Depuis une cinquantaine d’années en France, de neos#s stratégies de prévention
visant a diminuer la prévalence de la carie chezzféint et I'adolescent sont mises en place.
D’aprés le Ministére de la Santé, depuis 1998at'ée santé bucco-dentaire des enfants
continue a s’améliorer de facon significative. Adris, I'indice carieux qui était de 4,20 en
1987 et de 1,94 en 1998, a atteint 1,23 en 200@rdyaortion d’enfants de 12 ans totalement
indemnes de carie, qui était de 12 % en 1987 d0d% en 1998, atteint désormai %.

A l'age de 6 ans, I'indice carieux baisse dans & proportion (environ un tiers par rapport
a I'enquéte de 1998), et le taux d’enfants total@nma@emnes de carie est 6,4 %.

L'objectif chiffré fixé par la loi du 9 aolt 2004lative a la politique de santé publique, est
donc déja atteint : il consistait a réduire de 30ifdlice [41].

Peut-on alors parler de probleme de Santé Publique

A la demande du ministére de la Santé et des Spart$AS a établi un bilan critique de la
prévention de la carie mise en ceuvre jusqu’a ptgetepublie de nouvelles recommandations

dans ce domaine dés mars 2010.

La pertinence et le niveau de preuve de ces recowhatians en Santé Publique ont été
évalués dans notre travail a I'aide des recomméatatie la grille CONSORT.

La déclaration « CONSORT » est un outil méthodajagiqui permet d’améliorer la qualité
des comptes rendus des essais thérapeutiques riagdpet d’effectuer une lecture critique
d’articles portant sur ces essais. L'utilisation aidte grille est requise par la plupart des
grandes revues internationales pour la publicadies essais cliniques. Elle est pourtant mal
connue et peu utilisée alors que son intérét egilis'Fement démontré. L'utilisation de la
grille CONSORT aide le clinicien a réaliser Ueeture critique des résultats publiés, dans le

but d’exercer uneratique médicale fondée sur le niveau de preuv®3].

Nous avons montré dans notre travail que les wisulét les conclusions de la HAS,

concernant la prévention de la came répondent pasaux recommandations établies par



CONSORT (et PRISMA) [44] [31]. En effet, celle-cappuie sur des résultats d’études de

niveau de preuve faible voire tres faible.

Les conclusions des essais clinigues fondés surfode niveau de preuve sont en

contradictions avec les stratégies de préventida $AS 2010.

Grille CONSORT, d’'apres Tournoux et coll. (2009) [53].

Liste des items a inclure dans le compte-rendu :

* Titre et Résumé

1

Comment les participants ont-ils été assignés aterventions (ex : « allocation

par tirage au sort », « randomisés », ou « assigaédasard »)

* Introduction

2 Contexte scientifique et explication du bien-fondé
» Méthodes

3 Criteres d'éligibilité des participants et struesiet lieux de recueil des données

4 Détails précis des interventions proposées poaqud groupe, comment et quand
elles ont été véritablement conduites
Objectifs spécifiques et hypothéses
Mesures des criteres de jugement principal et skt clairement définies et,
guand cela est applicable toute méthode utilisée pmnéliorer la qualité des
mesures (ex : observations multiples, entraineaiemgvaluateurs)

7 Comment la taille de I'échantillon a-t-elle été etétinée ? et quand cela est

applicable, explication des analyses intermédiateates regles d’arrét

*« Randomisation

8

Méthode utilisée pour générer la séquence d’allmegiar tirage au sort, incluant
les détails relatifs a une méthode de restrictienb{ocs, stratification)

Méthode utilisée pour mettre en ceuvre la séquelati®ahtion randomisée (ex :
enveloppes numérotées ou allocation téléphoniqueatisée), en précisant si elle

est restée scellée jusqu’a l'allocation des intetioas



10 Qui a généré la séquence d’allocation, qui a edediarticipants et qui a assignée
les participants a leurs groupes ?

11 Savoir si les participants, ceux qui administrees$ lraitements et ceux qui
évaluent le résultat étaient en aveugle du grolgssigination des interventions. Si
tel est le cas, comment le succés de I'aveugli @d-évalué ?

12 Méthodes statistiques utilisées pour comparer lesipps en regard du (des)
critere(s) principal (aux) de jugement ; méthodéfisées pour des analyses

supplémentaires, telles des analyses de sous-goouges analyses ajustées

* Résultats
13 Flux des sujets a chaque étape (un diagramme siient recommandé). Plus
précisément, présenter pour chaque groupe le nodeparticipants qui ont été
assignés par tirage au sort, qui ont recu le treate qui leur était destiné, qui ont
complété le protocole d’étude, qui ont été analys@ésr le critere de jugement
principal. Décrire les écarts au protocole init&ljeurs raisons

14 Dates définissant les périodes de recrutement stiigle

15 Caractéristiques démographiques et cliniques dguehgroupe a I'inclusion

16 Nombre de participants (dénominateur) par groupkigndans chaque analyse et
préciser si I'analyse était en « intention de érait. Donner les résultats en nombre
absolu lorsque cela est possible (ex : 10 surt2@re50 %)

17 Pour chaque critere de jugement principal et semiomddonner un résumeé des
résultats pour chaque groupe, et la taille estid@deffet et sa précision (ex :
intervalle de confiance a 95 %)

18 Aborder la multiplicité des analyses en décrivanité analyse supplémentaire
réalisée, comprenant les analyses en sous-groupks einalyses ajustées en
précisant les analyses spécifieées a priori etrlay/aes exploratoires

19 Tout événement indésirable ou effet secondaire fitapb dans chaque groupe

d’intervention



* Discussion
20 Interprétation des résultats en tenant compte gpstheses, des sources de biais
potentiels ou d'imprécision et des dangers assaciasnultiplicité des analyses et
des criteres de jugement
21 « Generalisabilité » (validité externe) des réssitee I'essai

22 Interprétation générale des résultats dans le xtintkes preuves actuelles



2. Perspectives

En 2006, 63% des enfants agés de 6 ans et plu6,d& Fles enfants de 12 ans étaient
indemnes de carie. Cependant, les inégalités enetate santé bucco-dentaire restent
marquées. Une faible proportion d’enfants présante majorité de caries. La prévalence de
la carie dentaire est, selon les études, signieatent plus importante chez les enfants en
situation de précarité, scolarisés en ZEP ou nkétranger. Le besoin en soins demeure

concentré sur une faible proportion d’enfants (2@ 3® % d’entre eux) [24].

Ne serait-il pas bénéfique d’envisager un changeémete paradigme concernant les
principaux déterminants de la carie et ainsi cibder mieux sa prévention, si toutefois elle est

envisageable ?

Un paradigme est un modele théorique de penséerarite la recherche et la réflexion
scientifique (définition Petit Larousse). D’apresjdtskov [18], les changements de
paradigme sont peu fréquents et révolutionnairessdu’ils concernent une maladie ils ont
inévitablement une influence décisive sur les diagos, les traitements et la mise en place
d’'une prévention : c’est le cas de la carie deatair

En effet, c’est une maladie complexe et multifaette. Elle devrait étre désormais percue
tels le cancer, les maladies cardio-vasculaires,di@bete ou certaines pathologies
psychiatriques : c'est-a-dire au sein desquellésragissent de nombreuses composantes
génetiques, sociales, environnementales ou companentales [18]. Cette maladie
complexe ne peut étre attribuée uniquement auxtimongad’un seul géne ou a un seul facteur

exogene.
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Fig 3. [Ferjerskov et Mandi, 1990].

Cette figure illustre les relations entre les facseétiologiques de la carie. Le film microbien,
la dent et les déterminantes biologiques (situébingerieur du cercle) influencent le
développement de la carie a la surface de la deguement.

Dans le cercle extérieudes facteurs comportementaux et socio-économiquelvers
influencent la probabilité de développement d'uisidn chez un individu d’ungopulation

(d’un niveau) particuliére [18].

Marsh en 2008 définit la carie dentaire comme uffecéon chronique multifactorielle
d’origine bactérienne endogéne non spécifique remrstnissible.

D’aprés I'’Académie Nationale de Chirurgie Dentd?¢ les enfants de statut social élevé
présentent un risque carieux significativement jplas que ceux des classes moyennes et ce,
indépendamment de la qualité de leur hygiéne bdetdaire, de leur consommation de
sucres fermentescibles, et d'un éventuel recoudlarapeutiques fluorées. Un stress social
(niveaux de revenus, chbmage...) peut activerfalegurs épigénétiquesn relation directe
avec la santé. Ainsi, 'ontogénése et le potenfietpression des déterminants génétiques qui
affectent les fonctions des tissus et organes islniencés, de méme que la santé via les

systemes nerveux, endocriniens et immunitaires &8s stress non contrebalancés par les



capacités individuelles de chaque individu modifieotamment la composition de la salive et
le taux d'immunoglobulines. Il se produit alors uiminution transitoire ou chronique de la
défense immunitaire de I'héte, entrainant un dystionnement de la flore bactérienne du
biofilm. Ces dysfonctions peuvent étre a I'origohe processus carieux.

D’aprés Fejerskov (2004), c’est bi¢équilibre écologique entre la plaque, les éléments

locaux de la défense immunitaire et la surfaceétedil qui protége la dent de la carie.

Pour comprendre les inégalités face a la carieattentil faut donc prendre en compte les
déterminants génétiques, épigénétiques, biologjgaesio-économiques, psycho-sociaux,
comportementaux et communautaires [2]. Le rétabiient de ces inégalités de santé pourra
étre envisagé grace a une politique qui focalissa actions sules causes sociales,
economiques et environnementales.

La France manque t-elle de politique sociale ?

En effet, peut-on parler de mixité sociale lorsgi# millions de personnes vivent en Zone
Urbaine Sensible, ou plus de 50% des moins de &5viaent sous le seuil de pauvreté, ou
1/5°™ des enfants sont déscolarisés avant le lycée]2L[@ prévention de la carie nécessite la
mise en place d’'une politique de santé afin debhétka cohésion socialeCelle-ci ne pourra

étre établie que par une décision politique, cesquiévele étre une tache complexe [2].

Comment alors expliquer le déclin de la prévalencee la carie ?

D’apres Petersen (1997) la diminution de la préwdede la carie observée ces
cinquante derniéres années est donc essentiellateenéture sociale Indépendante de la
fluoration des eaux de boisson notamment [47]. ipairdition du CAOD annuel observée
chez un enfant de 12 ans est étroitement liéeriuhoreuxfacteurs socio-economiqued.es
pays ayant le mieux amélioré le CAOD a 12 ans avaime plus grande proportion de
femmes travaillant, d’'inscrits en enseignement sdae, et une petite proportion de faibles
revenus.

La seconde raison du déclin s’explique par lesisela susceptibilité carieuse de chaque dent
et de chaque site dentaire. Différents sites éreites dents ont une susceptibilité carieuse
similaire. En effet, lorsqu’on observe une dimiantde la prévalence, les caries des surfaces
dentaires les moins susceptibles (proximales) diemb en premier dans une grande
proportion ; tandis que pour les surfaces cariedsssplus susceptibles (sillons, fosses

marginales), la diminution est plus tardive et dans proportion moindre. Ce modele est



indépendant de la présence de fluor. L'ordre pauéeles surfaces dentaires se carient est

indépendant du sexe et de I'appartenance ethnitfje [

Pourquoi les recommandations de la HAS (2010) dlesede I'AFSSAPS (2008), en
connaissance de cause, reposent-elles sur une medémndée sur le faible niveau de

preuve ?

L’échec de la Haute Autorité de Santé, d’aprés leapport Debré-Even (2011) [16]

La HAS est une « Autorité publique indépendantegaractéere scientifique, dotée de la
personnalité morale et de I'autonomie financiér&hbe est donc non soumise a la tutelle
ministérielle. Avec un budget de 20 millions d’esirelle emploie 350 personnes et a recours
a 1700 experts extérieurs.

Quels sont, d’aprés le rapport Debré-Even, les eawde son échec ?

Au sein de la HAS subsistent tous les défauts dmsdgs administrations, caractéristiques de
'ensemble du systéme d’évaluation et de contr@elal Santé : rivalités internes entre
professionnels de santé, médecins, cliniciens @&egsionnels de Santé Publique, loin des
réalités de la médecine de soins. Elle est endineroire qu’elle peut juger toutes les
guestions, fussent-elles les plus techniques, caequontribue pas a cimenter, coordonner et
rendre efficace l'action des uns et des autres.mutiplicité et le cloisonnement des
commissions, la diversité des objectifs, ne sostqmrce de communauté d’action, et n'ont
guere de chance de répondre aux attentes et agmxedjune gestion plus efficace (et plus
économe) du systeme de santé.

La HAS est soumise a de multiples pressions paobtg sociales, administratives,
economiques, industrielles venant des organismgsups (I'Etat ?). Elle est obligée depuis
2008 de prendre en compe dimension économique de la santée qu'elle n’était pas
préparée a faire et qu’elle ne souhaitait pas.fa&lle cite dans son rapport 2010 :

« Les recommandations sont formulées sans avoiprendre en compte les ressources a
mobiliser correspondantes ».

On comprend alors que le silence et l'inactiontnetade la HAS ont conduit a la taxer de
« frilosité, de lenteur confinant a 'immobilismgMinistre du Budget 2010) et d’'une grande
incapacité a définir des choix lisibles et a « psier » ses actions. D’aprés le pré-rapport de la
Cour des Comptes (octobre 2010), elle est génésaunle « décisions opaques et mal

expliquées ».



Finalement d’apres Debré-Even, il en résulte pedébisions, encore moins de décisions non
contestables et parfois des erreurs avérées : m@as d’existence, on ne peut que constater
I'échec de la HAS dans a peu pres toutes ses mssddn peut se demander en quoi a-t-elle

pu améliorer si peu que ce soit le systeme de Santé

Le bilan de 'AFSSAPS et de ses experts, d’aprésiapport Debré-Even (2011) [16]

Les décisions de 'AFSSAPS

Les décisions prises au sein de I'Agence Frangsg8eécurité Sanitaire des Produits
de Santé sont prises au vote a main levée ou sée®tconflits d'intéréts (Cl) de chaque
personne présente, interne ou externe, sont anaw# chaque séance. Les experts en
situation de Cl avec la firme ne participent pda discussion, mais ces dispositions sont loin
d’étre toujours appliquées et il arrive que 3 owxperts soient lies avec la firmees
auditions des expertsne sont pas publiques et les comptes-rendus aeasé&ant souvent
lacunaires, tronqués, éludant les discussions seimetifs, totalement inutilisables ; allant
jusqu’a indiquer que le vote a été unanime, en tametle mentionner I'opposition de certains
membres, bien qu’ils insistent pour qu’elle y figu€Ces comptes-rendus, peu fidéles, sont en
outre difficilement accessibles, afin de soi-disgnbtéger les experts.
Selon Debré-Even, « les décisions sont prises uyparvote « démocratique » de type
« bananier », collectif, anonyme, mal rapportéaet diffusé ». Vote pris par une commission
ou de nombreux membres ignorent presque tout dsietosur lequel ils votent, et parfois
méme de la pathologie en cause, de sorte qu'lestiles yeux fermés l'avis des rapporteurs.
La commission semblerait-étre de compétence sfigprdi globalement limitée, quoique
cliniguement expérimentée : son niveau parait i@féra ce qu’il devrait étre, compte tenu de
importance des missions qui lui sont confiées.
D’apres ce rapport, I'échec de I'AFSSAPS s’expligpar deux raisons, celles de la
compétence et de la structure, marginalement aecdes conflits d’intéréts. Elle n’a jamais
eu de direction d’envergure a la hauteur de sesiomis, dont I'importance et les risques ont
été sous-estimé par les politiques. Les Directgargraux auraient échoué car ils étaient de
part leur formation, incapables de connaitre lelRdies, les patients, les médicaments, et de
définir des objectifs prioritaires. Malgré un efii€éce 1000 fonctionnaires, « aucune action
dont on se souvienne comme d'un progres ». Enfie, & échoué pour des raisons de
structures car elle a été concue et conceptugesekenarchie de Santé Publique tres loin des

réalités du terrain, des patiendgs réalités scientifique®t des produits de santé.



Les experts de 'AFSSAPS [16]

D’apres Debré et Even, les experts de TAFSSAP$ des experts internes, jeunes en
début de carriére, recrutés a bas salaire et é&plaionfinés dans des taches administratives,
inactifs en commission, ou le poids des experterags I'emporte sur tout le reste. Les
experts externes sont d’'une probité contestablejupedansdes conflits d’'intéréts en
cascadeou plus rares mais qui les lient d’autant plusitgment a une firme particuliére.

Au lieu gu’'un expert « qualifie » les dossiers fapprouve par sa valeur, sa rigueur, son
exigence, c’est le dossier qui qualifie comme expelui a qui on I'a confié.

D’aprés Benaiche, un tel systeme ne peut que feworfincompétence, I'incompétent
ignorant son incompétence, se persuadant de lmgrece de son travail qui n’est dailleurs
jamais remis en cause par personne. Le processuscdgement parait flou, au coup par
coup, souvent sans aucun entretien direct de Fa@itqui recrute le futur expert. Les
recrutements répondent a des critelesaucoup plus politiques et relationnels que
scientifiques

Il s’agit tout de méme d’assurer la santé et laiscde millions de Francais ; cependant la
majorité des bons experts apparaissent raremenépémdlants. Travailler presque
exclusivement avec l'industrie est un état d’espgbmpatible avec la fonction d’expert. Les

problemes de CI ont pris une importance extréms tiaus pays.

Selon le toxicologue Cicocella A., comment un ekpevaillant pour une autorité sanitaire
peut-il critiquer l'industrie chimique qui I'emplei comme consultant ? Il est urgent de

redéfinir le statut de I'expert, en le distingudstcelui de consultant [20].

Il apparait alors facile d’extrapoler ces conclua® aux thérapeutiques visant a prévenir la
carie dentaire : thérapeutiques fluorées, scelleimele sillons, chewing-gums au xylitol...
La médecine ne devrait-elle pas étre indépendardetalit profit et de tout intérét

commercial ?
3. Synthese
Les voies d’approche abordées par la HAS en 2(dfpsient sur des résultats d’études

de niveau faible, voire tres faible. Celles-ci aft pas en corrélation avec les

recommandations CONSORT et PRISMA qui définissert médecine fondée sur le niveau



de preuve. De plus, la toxicité des édulcorants,adklitifs et des fluorures préconisés par les
stratégies de prévention est ignorée.

Ainsi, ces stratégies sont elles exploitables ?

Nous sommes également en droit de nous interrogéa sompétence des experts sanitaires a
I'origine desdites recommandations, et invitonsoastlter le rapport Debré-Even paru en
mars 2011.

La carie dentaire est une maladie complexe et faditirielle, qui se veut désormais
équivalente a de nombreuses pathologies tellesalesers ou les maladies cardio-vasculaires.
Ses déterminants génétiques, eépi-génétiques, 6oommemiques, psychosociaux et
environnementaux sont primordiaux. En effet, ilt& #is en évidence qu’un stress social
active de nombreux facteurs épigénétiques en oalatirecte avec la santé, qui modifient
notamment la composition de la salive.

Mieux ciblée, la prévention dentaire passerait dpac un changement de paradigme qui
devra inclure la mise en place d’'une politique aeté rétablissant la cohésion sociale, et par
une médecine indépendante de tout conflit d’intérét
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BIGOT Léa Les voies d’approche de la prévention de la aegigaire chez I'enfant et
'adolescent : analyse de la littérature. 80 f y&8; 5 ill ; 30cm — (These : Chir Dent ;
Nantes ; 2011)

Résumé
En France en 200656% des enfants de 12 ans et 64% des enfants de @taient
indemnes de carie. Peut-on alors parler de probtsm®anté Publique ? En mars 2010
Haute Autorité de Santé publie « stratégies degmtton de la carie dentaire: nouvel

, la
es

recommandations en Santé Publique ». Le présewdiltravalue la pertinence de ces
recommandations mises en place chez I'enfant dbléscent. Sont-elles en corrélation
avec les publications internationales fondées suniVeau de preuve ? Apres analyse
critique de la littérature il apparait qu’elles leesont pas. Le niveau de preuve des études

analysées est faible, voire tres faible. Les measpreposées concernent la substitution
sucres fermentiscibles de l'alimentation, I'élimioa de la plaque et des bactér

des
es

supposées cariogenes, I'hygiéne bucco-dentaireprigrammes de promotion a la santé
dentaire, le scellement des surfaces occlusales nu@laires et prémolaires, et les

thérapeutiques fluorées. La toxicité avérée defcérants comme l'aspartame, des additifs
comme le xylitol et des fluorures est sous estimées déterminants essentiels de la santé

bucco-dentaire génétiques, socio-économiques, psgciaux et environnementau
ignores.
Invitons a se référer au rapport DEBRE-EVEN paru rears 2011 et évaluant

compétence des experts sanitaires. La préventiorladearie, si toutefois elle est

envisageable, nécessite la mise en place d'unéquaide santé rétablissant la cohés
sociale et d'une médecine indépendante de touticdifitérét.
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