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Sommaire

Il est de nos jours plus compliqué que par le passé de prendre des décisions quant a I'usage du fluorure sous toutes
ces formes pour la prévention de la carie dentaire, car il faut maintenant soupeser les avantages de cette méthode
et les risques de fluorose dentaire. Dans le présent article, nous passons en revue la documentation pertinente sur
la fluorose (définition, présentation, incidence), I'usage de fluorure avant et aprés les éruptions dentaires, les aspects
esthétiques de la fluorose, les concentrations de fluorure dans les boissons et les aliments, I’étude sur le fluorure
menée en lowa et les recommandations des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) américains sur
I'usage du fluorure pour prévenir et maitriser la carie dentaire aux Etats-Unis. La fluoruration de I'eau et I'usage des
dentifrices fluorurés sont les moyens les plus efficaces et les plus rentables de prévenir la carie dentaire; les autres
méthodes devraient étre réservées aux personnes a haut risque.
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e fluorure demeure la meilleure défense contre la carie
dentaire, et les Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) des Etats-Unis ont désigné la fluoruration de
Peau parmi les mesures de santé publique les plus importantes
du XXe siecle!. Aux Etats-Unis, on tient probablement la fluo-
ruration pour acquise, car environ 60 % de la population
consomme de 'eau fluorurée. Cependant, ce pourcentage est
beaucoup plus bas au Canada, ol on note des variations impor-
tantes d’'une province a l'autre. De plus, la controverse qui
entoure continuellement la question de la fluoruration aura sans
doute pour effet de freiner I'étendue de ce traitement de I'eau.
Lhistoire de la fluoruration est un exemple classique de la
facon dont devraient fonctionner les systtmes de santé
publique. Aprés avoir observé un lien probable entre les
concentrations naturelles de fluorure dans I'eau et I'incidence
de la carie, on a traversé une période d’expérimentation
controlée, puis procédé a la mise en ceuvre des programmes
de fluoruration a grande échelle de I'eau des collectivités. La
fluoruration de I'eau demeure la facon la plus équitable et la
plus efficace de distribuer du fluorure a la population?.

La fluorose dentaire

En méme temps que l'on observait une diminution
marquée de 'incidence et de la gravité de la carie dentaire chez
les enfants et les jeunes adultes aux Etats-Unis et au Canada, le
taux d’incidence de la fluorose était en hausse34. On croit que
'apport en fluorure entre les 4ges de 15 et 30 mois est le plus
important facteur expliquant 'apparition de la fluorose sur les
dents les plus en vue sur le plan esthétique, soit les incisives
centrales supérieures, mais que I'apport & un plus jeune ige ou
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2 un 4ge plus avancé peut aussi soulever des inquiétudes>S. Les
principaux facteurs de risque documentés de la fluorose (sans
ordre particulier) sont la présence de fluorure dans l'eau, les
laits maternisés reconstitués avec de I'eau fluorurée, les supplé-
ments et les dentifrices”-10.

La fluorose se présente de différentes facons, allant de la
formation de stries blanches aux piqfires tachetées de I'émail.
La fluorose de la dentition primaire est moins fréquente et plus
légere que celle de la dentition permanente. Comme une
bonne partie du développement de la dentition primaire a lieu
avant la naissance, la fluorose se manifeste d’abord dans le tiers
gingival des deuxi¢mes molaires primaires'!. La présence de
fluorose A cet endroit indique aussi tres clairement aspect
quaura la fluorose dans la dentition permanente en début
d’éruption (si 'exposition au fluorure continue jusqu'a I'dge
d’environ 3 ans)!2.

Dans une dent sectionnée, la fluorose bénigne apparait sous
la forme de points blancs en raison de la porosité sous la surface
émaillée!’3. Les formes plus graves de la fluorose augmentent le
risque de carie en raison des piqires et de la dégradation de
*émail. Si d’aucuns soutiennent que l'on peut difficilement
attribuer des formes d’opacité particulieres a la fluorose, les
manifestations classiques se caractérisent par des bandes
correspondantes aux lignes de développement de I'émail et par
leur symétrie remarquable sur les dents homologues.

Bien souvent on ne distingue pas la fluorose légere. De fagon
plus ou moins paternaliste, la profession dentaire a décidé que
la fluorose légere érait un prix raisonnable A payer pour
une réduction importante de la carie. Cependant, le souci
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esthétique devenant plus aiguisé que jamais, on pourrait remet-
tre en question les décisions 4 I'appui de ce raisonnement.

Lapport en fluorure avant et aprés éruption
dentaire

Le fluorure est appliqué par voie topique par le biais de I'eau,
de rince-bouche et de dentifrices. Les principales voies d’inges-
tion sont I'eau, les autres boissons et les aliments, ainsi que les
dentifrices. Lexposition au fluorure se décrit aussi plus précisé-
ment selon qu’elle a lieu avant ou apres 'éruption des dents, du
fait notamment que la plupart des méthodes ont pour effet une
exposition 2 la fois topique et systémique (car méme en appli-
cation topique, une certaine quantité de fluorure est intention-
nellement ou non ingérée). Le fluorure absorbé apres I'éruption
des dents a principalement pour effet de diminuer la déminéra-
lisation et d’accentuer la reminéralisation.

Dés I'age de 1 an, les couronnes des premitres molaires
permanentes sont en grande partie formées et celles des incisi-
ves permanentes ont déja commencé a se former. Lingestion
de fluorure avant I'dge de 3 ou 4 ans joue un réle critique dans
la possibilité d’apparition de la fluorose dans la dentition
permanente en début d’éruption, dont les incisives supérieures.
Le jeune patient présente donc souvent des dommages bien
avant sa premiére visite chez le dentiste.

La tendance actuelle est de s’attarder davantage sur 'évalua-
tion des risques et la personnalisation des traitements au fluo-
rure. Il est important de ne pas croire que «plus il y a de fluo-
rure, mieux cela vauw 4. Dans les années 1940, avant I'avene-
ment des produits fluorurés, on pouvait observer une
diminution de la carie dentaire de I'ordre de 50 % a 60 % dans
les collectivités alimentées en eau fluorurée, par comparaison a
celle qui ne I'étaient pas, et la fluorose ne semblait sévir que
dans les endroits ol les concentrations de fluorure étaient
sensiblement supérieures 3 1 ppm. De nos jours, comme le
fluorure provient de plusieurs sources et quil est utilisé a
grande échelle, la courbe des avantages sest affaissée tandis que
celle de la fluorose s’est accentuée'>.

Le facteur de risque réel de la fluorose demeure I'absorption
totale de fluorure, mais il demeure tres difficile de quantifier ce
risque.’¢ Le taux d’incidence de la fluorose a augmenté entre
les années 40 et les années 80 et 90 2 la fois dans les collectivi-
tés alimentées en eau fluorurée et dans celles qui ne I'étaient
pas. Par contre, il est difficile de faire des comparaisons justes
car les différentes études se sont appuyées sur des indices de
fluorose différents.

Il est important de signaler la prévalence de la fluorose selon
les différentes catégories décelées dans les études, et sans doute
de faire la distinction entre les formes incertaines, légeres et
absolues de cette affection. Rien n'indique que la gravité de la
fluorose a augmenté au cours des derniéres années.

Les aspects esthétiques de la fluorose dentaire
On constate que certaines personnes peuvent remarquer
méme les modifications les plus légeres attribuables 2 la fluo-
rose et manifester une préférence pour des dents «normales»
plutdt que des dents atteintes d’une fluorose légere!”. Jusqu'aux
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années 90, on connaissait peu de choses sur les perceptions de
la population en ce qui concerne la fluorose, et les profession-
nels dentaires pensaient probablement que ces perceptions
n’étaient pas trés importantes.

Selon les observations de Riordan!®, les dentistes étaient
plus perceptifs aux légers changements par rapport a I'appa-
rence normale des dents, probablement du fait qu’ils étaient
mieux en mesure de reconnaitre une dent «normale». Pour leur
part, Clark et coll.!20 ont observé peu de différences dans les
perceptions des parents, des enfants et des professionnels
dentaires lorsque I'indice de la fluorose des surfaces dentaires
est bas. Lalumandier et Rozier?! ont observé que, parmi les
sujets ayant des indices de fluorose de 0 (aucune fluorose),
74 % éraient quelque peu ou tres satisfaits de la couleur de
leurs dents, tandis que 26 % étaient quelque peu ou tres
insatisfaits. Parmi les personnes ayant un indice de la fluorose
de 1 (fluorose tres légere), 11 % de plus (pour un total de
37 %) étaient insatisfaits de la couleur de leurs dents et, chez ceux
ayant un indice de 2 (fluorose légere), 50 % étaient insatisfaits.

Dans les études sur les perceptions esthétiques de la fluorose
dentaire!7-22-24, on a observé que la population avait des préfé-
rences marquées en ce qui a trait aux variations de 'apparence
normale des dents. Par exemple, tous les répondants préfé-
raient les dents d’apparence normale aux dents présentant une
légere fluorose, tandis quenviron les deux tiers préféraient 'ap-
parence d’une béance antérieure  celle de la fluorose modérée.
Les nouveaux étudiants en médecine dentaire peuvent avoir
des perceptions semblables a celles des non-professionnels?2. 11
est intéressant de souligner que le méme groupe d’étudiants en
médecine dentaire interrogés au début de leur premiere année
et de nouveau 2 la fin de leur quatritme année d’études étaient
plus tolérants aux multiples présentations de la fluorose
dentaire, de l'opacité isolée et du diasttme apres plusieurs
années de formation?4. Ce changement de perception pourrait
&tre attribuable A 'exposition a une vaste gamme de maladies
buccodentaires pendant les années de formation, qui ferait en
sorte que I'on s'inquitte moins des affections qui ne consti-
tuent pas des états pathologiques évolutifs.

Labsorption de fluorure

On ne connait pas exactement le taux d’absorption optimal
de fluorure. On pense souvent que le taux «optimal» est de
I'ordre de 0,05 4 0,07 mg/kg?%, mais des cas de fluorose ont été
reliés & des taux inférieurs. Il est pratiquement impossible de
calculer le taux optimal en raison des variations des concentra-
tions de fluorure dans toutes sortes d’aliments et de boissons.
On ne peut présumer qu'une personne vivant dans une agglo-
mération ol 'eau n'est pas fluorurée recoit de faibles concen-
trations de fluorure?6. Les gens peuvent absorber du fluorure
ailleurs qu'a la maison (p. ex., dans les garderies, a I'école, au
travail) ou par la consommation de grandes quantités de bois-
sons gazeuses ou de jus qui contiennent souvent des taux de
fluorure presque optimaux par rapport 4 I'eau potable. A Iin-
verse, la situation d’une usine de produits alimentaires dans
une zone ol l'eau est fluorurée ne signifie pas que tous ses
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Tableau 1 Teneurs en fluorure des eaux embouteillées?’, des laits maternisés?’, des aliments pour
bébés3?, des jus’’ et des boissons gazeuses38

Teneur en fluorure (ppm)

Source Qté Ecart Moyenne (et ET) Médiane
Eau embouteillée 78 0,02-1,36 0,18 (0,35) 0,06
Laits maternisés
Prét a servir 16 0,04-0,55 0,17 (0,15) 0,16
Concentrés liquides? 14 0,04-0,19 0,12 (0,08) 0,10
Concentrés en poudre? 17 0,05-0,28 0,14 (0,11) 0,09
Aliments préts a servir pour bébés 206 0,01-8,38 0,35 (0,83) 0,12
Céréales seches pour nourrissons? 32 0,05-0,52 0,22 (0,13) 0,15
Jus 532 0,02-2,80 0,56 (0,52) 0,65
Raisins verts (comme ingrédient) 19 0,15-2,80 1,33 (0,51) 1,40
Autres raisins (comme ingrédient) 66 0,05-2,45 1,00 (0,65) 0,66
Autres 447 0,02-2,64 0,57 (0,50) 0,32
Boissons gazeuses 332 0,02-1,28 0,72 (0,34) 0,79

288

ET = écart type.
a Reconstitués avec de I'eau distillée.

produits contiennent du fluorure, car 'usine peut avoir une
autre source d’alimentation en eau.

Aux Etats-Unis, on doit généralement vérifier une seule fois
par année la teneur en fluorure des sources d’eau embouteillée.
La majeure partie de 'eau embouteillée contient moins de
0,3 ppm de fluorure; cependant, I'eau de certains distributeurs
peut contenir pres de 1 ppm ou plus'2627. Certains systemes
de filtration d’eau 3 domicile (distillation, osmose inverse)
éliminent le fluorure de I'eau, sauf les filtres au carbone ou au
charbon de bois26:27,

Le lait maternel et le lait de vache contiennent de trés
faibles concentrations de fluorure mais, dans les années 70, on
a observé de fortes concentrations de fluorure dans certains
laits maternisés26, Les fabricants américains ont volontaire-
ment et sensiblement réduit la teneur en fluorure des laits
maternisés avant les années 80 et des concentrations plus
faibles ont été documentées dans les années 9027. Aucune
¢tude n'a récemment été effectuée au Canada. Aux Etats-Unis,
on observe des concentrations plus élevées lorsque les concen-
trés en poudre sont reconstitués avec de I'eau fluorurée. Les
laits maternisés a base de soja ont en outre une teneur en fluo-
rure beaucoup plus élevée que les produits lactés. Parmi les
autres produits alimentaires ayant une forte teneur en fluorure,
mentionnons les thés, les céréales séches pour nourrissons, le
poulet déshydraté, le poisson et les fruits de mer.

Les rince-bouche fluorurés sont généralement contre-indi-
qués chez les jeunes enfants car les enfants d’age préscolaire ne
peuvent se rincer la bouche et recracher correctement. Lappli-
cation de gel fluoruré par un professionnel pose peu de risque
d’ingestion, surtout si I'on applique une bonne succion. Les
vernis et les mousses fluorurés réduisent encore plus le risque
d’ingestion. Cependant, 'auto-application quotidienne des gels
peut représenter un risque important d’ingestion excessiveZS.

La controverse entoure toujours la question de I'usage des
suppléments alimentaires au fluorure, qui ne sont maintenant
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guere recommandés. Les données nationales américaines de la
deuxieme moitié des années 80 révelent qu'environ 15 % des
enfants de moins de 2 ans, 16 % des enfants de 2 4 4 ans et
8 % des enfants de 5 & 17 ans prenaient des suppléments
alimentaires et que plus de 50 % des enfants prenaient 4 un
certain moment des suppléments fluorurés?8. Bien des dentis-
tes et des médecins qui prescrivent des suppléments ne véri-
fient pas correctement la teneur en fluorure de I'eau consom-
mée par les enfants, ce qui accentue considérablement le risque
d’ingestion excessive chez certains patients?30. De plus, si
I'enfant vit dans une maison ol 'eau a une faible teneur en
fluorure mais qu'il consomme de 'eau fluorurée a la garderie
ou a I'école, la posologie de suppléments fluorurés devrait étre
réduite en conséquence. Autre paradoxe : les enfants présen-
tant un risque élevé sont moins enclins A se conformer 2 un
régime de suppléments fluorurés’’, méme s’ils avaient des
chances d’en tirer le plus grand avantage.

Plus de 90 % des dentifrices contiennent du fluorure, habi-
tuellement 2 une teneur de 1000 ppm. Les données nationales
américaines de la fin des années 80 révelent que leur usage a
augmenté pour passer d’environ 32 % chez les enfants de moins
de 2 ans 2 91 % chez les enfants de 4 ans. Les études menées
aupres de familles dont le statut socioéconomique est plus élevé
révelent quenviron 85 % des enfants utilisaient des dentifrices
au fluorure avant 'dge de 24 mois®233. Si des dentifrices a faible
teneur en fluorure (p. ex., 500 ppm) existent pour les enfants
dans certains pays, ces dentifrices ne sont pas offerts en
Amérique du Nord. Qui plus est, il est peu probable qu’ils le
deviennent, car pour ce faire les fabricants devraient mener de
nouvelles études cliniques coliteuses pour satisfaire aux exigen-
ces réglementaires de la Food and Drug Administration des
Etats-Unis, et ces produits 2 plus faibles concentrations seraient

sans doute moins efficaces pour réduire la carie34.
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Tableau 2 Estimations des taux d’absorption de fluorure provenant de ’eau, des suppléments, des
dentifrices et combinés en fonction de I’age (mg) (adapté de Levy et coll.1©)

Absorption de
fluorure (mg)

Source de
fluorure, par
age de I'enfant Nombre
(mois) d’enfants  Moyenne ET Minimum
Dentifrice
3 1202 0,000 0,000 0,000
12 777 0,038 0,136 0,000
24 627 0,257 0,312 0,000
36 523 0,278 0,292 0,000
Suppléments
3 1193 0,018 0,060 0,000
12 794 0,015 0,054 0,000
24 646 0,008 0,052 0,000
36 536 0,013 0,079 0,000
Eau
3 1178 0,429 0,525 0,000
12 779 0,307 0,372 0,000
24 630 0,289 0,264 0,000
36 532 0,341 0,299 0,000
Combinés
3 1169 0,448 0,520 0,000
12 755 0,360 0,396 0,000
24 603 0,547 0,414 0,004
36 506 0,634 0,425 0,009

Létude menée en Iowa sur 'usage du fluorure

Comme il est si difficile de déterminer 'importance relative
des différentes sources d’exposition au fluorure et d’absorption
de fluorure, on a amorcé en 1992 en Iowa une étude visant a
évaluer les schémas longitudinaux de 'absorption de fluorure,
de la fluorose et de la carie dentaire. Dans le cadre de cette
étude prospective de cohortes, on a recruté de 1992 a 1995
environ 1400 meres avec leurs nouveau-nés de 8 hopitaux de
I'Towa, et environ 750 de ces femmes participent toujours a
I'étude. Les femmes recrutées sont en général bien éduquées
et les nourrissons comptent autant de filles que de
garcons! 116313335 n prolongement de cette étude se penche
actuellement sur le développement osseux des enfants3¢. On a
simultanément étudié les teneurs en fluorure d’un grand
nombre de boissons et d’aliments pour bébés, et ces évalua-
tions ont permis de faire quelques observations intéressantes,
dont celles énoncées ci-dessous.

La teneur en fluorure des laits maternisés a base de soja a
tendance a surpasser celle des produits lactés, car les protéines de
soja se lient & une partie du fluorure?’”. Lenfant qui absorbe du
fluorure de plusieurs autres sources devrait dans la mesure du
possible recevoir des produits lactés. Lajout d’eau fluorurée aux
concentrés en poudre pourrait mener A lingestion de fortes
concentrations de fluorure chez le nourrisson qui consomme
plusieurs onces de lait maternisé reconstitué chaque jour. En ce
qui a trait aux eaux embouteillées testées, 83 % contenaient
moins de 0,3 ppm de fluorure, mais 10 % contenaient plus de
0,7 ppm?. On ne peut donc pas présumer que I'enfant absorbe
peu de fluorure uniquement parce quiil ne boit que de l'eau
embouteillée. On a aussi constaté que les fabricants de certaines
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Absorption de fluorure (mg),
par percentile

10¢ 25¢ 50¢ 75¢ 90  Maximum
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
0,000 0,000 0,000 0,010 0,109 1,750
0,000 0,041 0,125 0,375 0,656 1,750
0,018 0,063 0,188 0,438 0,750 1,688
0,000 0,000 0,000 0,000 0,042 0,833
0,000 0,000 0,000 0,000 0,013 0,500
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 1,000
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 1,000
0,000 0,000 0,264 0,740 1,065 6,656
0,019 0,065 0,207 0,434 0,740 5,989
0,035 0,102 0,222 0,394 0,594 2,109
0,047 0,127 0,266 0,461 0,712 1,724
0,000 0,033 0,304 0,746 1,065 6,656
0,033 0,107 0,259 0,503 0,790 5,989
0,139 0,264 0,441 0,722 1,132 2,880
0,195 0,327 0,539 0,826 1,163 2,976

boissons changent avec le temps de sources d’approvisionnement
de leau servant a la reconstitution, ce qui pourrait mener a des
variations dans les teneurs en fluorure. Il n'y a toutefois aucun
moyen de connaitre les teneurs en fluorure, car les fabricants ne
sont pas tenus de les indiquer.

On a aussi testé plusieurs jus et cockrails de jus de fruits®”
et observé que les jus de raisins (surtout les jus de raisin vert)
contenaient les plus fortes teneurs en fluorure, ce qui corrobore
les résultats d’autres études. Dans I'ensemble, environ 42 %
des jus et des cocktails de jus de fruits testés avaient des teneurs
en fluorure supérieures 2 0,6 ppm. Il est particulierement diffi-
cile de déterminer la teneur en fluorure des boissons gazeuses,
car les fabricants exploitent un tres grand nombre d’usines
d’embouteillage. Des échantillons de Coca-Cola soumis au test
ont révélé des teneurs en fluorure allant de < 0,1 ppm a
> 1 ppm?8. Le facteur déterminant dans le procédé de fabrica-
tion des boissons demeure I'eau utilisée, et non la saveur, le
taux de caféine ou le format (diete contre classique). Dans I'en-
semble, environ 77 % des boissons gazeuses ont des teneurs en
fluorure supérieures 2 0,6 ppm.

Au chapitre des aliments solides, les fruits présentent habi-
tuellement les plus faibles teneurs en fluorure; les viandes, des
teneurs légerement supérieures; les aliments pour bébés 4 base de
poulet, les teneurs les plus élevées®. Le procédé mécanique de
désossement du poulet a pour effet d’incorporer aux aliments
des particules osseuses riches en fluorure. Les aliments pour
bébés a base de poulet contiennent 20 fois plus de fluorure que
ceux aux fruits. Aussi peu que 2 onces (environ 60 g) par jour
d’aliment au poulet renferment environ 0,5 mg de fluorure, soit
la quantité totale maximale que devrait recevoir un nourrisson.
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Tableau 3 Résumé des recommandations sur
Pusage du fluorure pour la prévention
et la maitrise de la carie dentaire aux
Etats-Unis (adapté des CDC!)

Santé publique et pratique clinique

1. Poursuivre et étendre la fluoruration de I’eau potable des
collectivités.

2. Conseiller les parents et les fournisseurs de soins sur I'usage des
dentifrices fluorurés par les jeunes enfants, surtout ceux de moins
de 2 ans.

3. Inciter les personnes a haut risque a utiliser un rince-bouche.

. Prescrire de fagon judicieuse les suppléments fluorurés.

5. Appliquer les produits a fortes concentrations de fluorure aux
personnes a risque élevé de carie dentaire.

N

Hygiene personnelle

1. Connaitre la teneur en fluorure de sa principale source
d’approvisionnement en eau potable.

2. Utiliser fréquemment de petites quantités de fluorure.

3. Surveiller I'usage des dentifrices fluorurés chez les enfants de
moins de 6 ans.

4. Envisager des mesures supplémentaires pour les personnes a
risque élevé de carie dentaire.

5. Recourir a une autre source d’approvisionnement en eau pour les
enfants de 8 ans et moins dont la principale source d’eau potable
contient plus de 2 ppm de fluorure.

Industries des produits de consommation et organismes de santé

1. Indiquer la teneur en fluorure sur les étiquettes d’eau
embouteillée.

2. Encourager I'usage de petites quantités de dentifrices fluorurés
chez les enfants de moins de 6 ans.

3. Développer un dentifrice a faible teneur en fluorure pour les
enfantsde moins de 6 ans.

4. Collaborer pour éduquer les professionnels de la santé et le public.

Recherches plus approfondies

1. Poursuivre les études sur le métabolisme du fluorure.

2. Reconnaitre les marqueurs biologiques du fluorure.

3. Revoir la méthode de détermination de la teneur en fluorure
maximale dans I'eau potable des collectivités.

4. Evaluer les effets des rince-bouche fluorurés, des suppléments
fluorurés et des autres modes d’application du fluorure sur la carie
dentaire.

5. Evaluer le rapport colit-efficacité des méthodes de fluoruration
actuelles.

6. Mener des études épidémiologiques descriptives et analytiques.

7. Trouver des stratégies efficaces pour la mise en application des
recommandations sur I'usage du fluorure.

Le tableau 1 donne un résumé des observations tirées de
I'étude menée en Iowa sur les teneurs en fluorure des boissons
et des aliments pour bébés?7-37-39,

On devrait surveiller étroitement les enfants lorsqu’ils utili-
sent des dentifrices au fluorure, car ils ont souvent tendance a
avaler beaucoup de dentifrice’®. Les parents devraient
surveiller la quantité de dentifrice appliquée sur la brosse et
I'enfant pendant qu'il se brosse les dents. Une étude menée
aupres d’enfants d’age préscolaire a révélé que la quantité de
dentifrice avalée représente souvent entre 55 % et 79 %, voire
méme 90 %, de la quantité de dentifrice utilisée?3. En regle
générale, les enfants utilisent plus de dentifrice quand ils ne
sont pas surveillés. Cauteur de cette étude recommande que les
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enfants recrachent le dentifrice, mais sans se rincer la bouche,
de telle sorte que le fluorure demeure en contact avec les dents
pendant un certain temps aprés le lavage.

Les dentifrices aromatisés pour enfants (p. ex., 4 la gomme
a bulles ou aux fruits) aident ceux-ci a mieux accepter les
dentifrices fluorurés et aident & prévenir la carie. Cependant,
on a constaté que I'ajout de saveurs qui plaisent aux enfants
portait ceux-ci A utiliser davantage de dentifrice?®4!. On
recommandait auparavant une quantité¢ de dentifrice de la
taille d’'un pois. Or, cette expression pouvant revétir différen-
tes significations, on recommande maintenant d’appliquer le
dentifrice sur la largeur de la brosse plutdt que sur sa longueur.

Afin de pouvoir évaluer les quantités de fluorure ingérées
de différentes sources, on a demandé aux parents des enfants
participant a 'étude de I'lowa de remplir un questionnaire sur
leurs sources d’approvisionnement en eau, leur usage de
suppléments et de dentifrices fluorurés et leur consommation
de boissons et de certains aliments'®. On a constaté que 25 %
des enfants ingéraient environ 0,8 mg de fluorure par jour et
que 10 % en ingéraient plus de 1 mg par jour. Si'on transpose
ces résultats en fonction du poids des enfants, 25 % absor-
baient plus du double de la dose recommandée de 0,05 a
0,07 mg/kg. On observe aussi de grandes variations dans
I'absorption du fluorure dans les 2 ou 3 premicres années de la
vie. Le tableau 2 énumere en détails les taux d’absorption
combinés de fluorure provenant de 'eau, des suppléments et
des dentifrices a 'age de 3, 12, 24 et 36 mois!®.

Environ 12 % des enfants participant a Iétude de I'lowa
présentaient une légere fluorose de la dentition primaire, prin-
cipalement sur le tiers cervical des deuxi¢mes molaires!!.

Conclusions

Ces observations mettent en lumiere la nécessité de pres-
crire le fluorure sur la foi de renseignements fiables de la part du
patient. Les récentes recommandations des Centers for Disease
Control and Prevention' américains sur ['usage du fluorure pour
prévenir et maitriser la carie dentaire aux Etats-Unis sont fort
utiles, et elles sont résumées dans le tableau 3.

Leau et le dentifrice sont la norme pour tous en matiere d’ap-
plication du fluorure. Les autres méthodes d’application
devraient étre envisagées uniquement si I'enfant présente un
risque élevé de carie. On devrait agir avec prudence au moment
de prescrire d’autres méthodes d’application du fluorure avant
Iage de 6 ans, et surtout avant I'dge de 3 ans, en raison du risque
de fluorose.

Les groupes a haut risque comprennent les enfants des classes
socioéconomiques inférieures, ceux dont les parents sont peu
scolarisés, ceux qui ne regoivent pas régulitrement de soins
dentaires et ceux qui ne sont pas couverts par un régime de soins
dentaires. Les enfants 4 risque élevé de carie sont ceux présentant
une polycarie évolutive, ceux dont les fréres et sceurs ont beau-
coup de caries, ceux ayant de fortes concentrations de Streptococ-
cus mutans, des difficultés cognitives ou physiques reliées a I'hy-
gi¢ne buccale, une sécrétion salivaire et une capacité de tampon-
nage faibles, et surtout ceux qui consomment des aliments
cariogenes sans recevoir un apport adéquat en fluorure.
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Le message le plus important en ce qui concerne les recom-
mandations sur 'usage du fluorure est qu’il est maintenant
plus difficile qu'auparavant de formuler des recommandations
et que «plus de fluorure ne vaut pas nécessairement mieux». %
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