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Introduction 

 

 En médecine buccodentaire, la prophylaxie est l’ensemble des moyens qui permet de 

prévenir l’apparition de pathologies de la sphère orale. C’est une discipline qui encourage le 

patient à s’impliquer dans sa prise en charge globale.  

La prise en charge buccodentaire des enfants est spécifique en raison de la relation de 

soins (triangulaire), de l’âge et du caractère de l’enfant, de la complexité des soins et du 

caractère évolutif de la dentition. 

Dès son plus jeune âge, nous pouvons éduquer l’enfant et ses parents pour atteindre un 

niveau d’hygiène buccodentaire compatible avec une santé orale équilibrée. 

C’est au chirurgien-dentiste d’informer et de conseiller ses patients, de leur prescrire du 

matériel d’hygiène adapté et de réaliser les actes prophylactiques nécessaires. 

Ce travail de thèse, adossé à la littérature, porte sur les différents moyens à la disposition 

des praticiens pour intervenir très précocement. 

Dans un premier temps, nous rappellerons brièvement les principaux mécanismes des 

pathologies carieuses et parodontales ainsi que le contexte de la prévention en France avec plus 

particulièrement les apports du fluor en prévention dentaire. 

Ensuite nous décrirons les différents matériels d’hygiène à usage domestique ainsi que les 

applications professionnelles. 

La dernière partie sera dédiée à une enquête afin de connaitre la place occupée par la 

prophylaxie buccodentaire dans les cabinets. 
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1 Généralités 

1.1 Mécanismes d’action des principales pathologies dentaires 

1.1.1 La carie dentaire 

La carie dentaire est classée par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) au troisième 

rang des fléaux mondiaux (1). 

  C’est une maladie infectieuse multifactorielle d’origine bactérienne. Keyes a mis en 

évidence trois facteurs étiologiques principaux : l’hôte (ses dents) puis les facteurs microbiens 

et alimentaires auxquels Newbrun a ajouté le facteur temps (2). 

Dès que la dent apparaît dans la cavité buccale, son émail est soumis en alternance à des 

cycles de déminéralisation/reminéralisation. La lésion carieuse est le résultat d'un déséquilibre 

de ces cycles en faveur de la phase de déminéralisation.  

En effet, lors de l’éruption, les dents peuvent être colonisées par des bactéries cariogènes. 

Les bactéries métabolisent les glucides et créent des acides comme sous-produits (acide 

lactique, pyruvique, acétique, propionique, butyrique) (3). Les acides produits par l'action 

bactérienne sur les carbohydrates fermentescibles de l'alimentation vont diffuser dans la dent et 

dissoudre les minéraux. C’est principalement l’acide lactique qui dissout la teneur en minéraux 

de l'émail et provoque la déminéralisation. Cette déminéralisation désorganise l’hydroxyapatite 

qui est la composante minérale de l’émail, de la dentine et du cément (4). La dissolution de 

l’hydroxyapatite aboutit à la formation d’ions phosphate, calcium et hydroxyde. Le 

développement d'une lésion carieuse est un processus dynamique qui commence par la 

dissolution de quelques apatites au niveau de la surface de l'émail. 

Les facteurs de risque tels que les bactéries cariogènes (Streptococcus mutans et 

Lactobacillus), le dysfonctionnement salivaire (en quantité et en qualité) et un régime riche en 

carbohydrates favorisent le développement des lésions carieuses. Les facteurs protecteurs 

présents dans la salive tels que le fluide salivaire, les ions (calcium, phosphate), les protéines 

ainsi que le fluor peuvent prévenir et/ou inverser ce phénomène de déminéralisation (5). 

La déminéralisation est un phénomène réversible si le pH de l’environnement est 

supérieur au seuil critique de 5,5, si les ions phosphate et calcium sont en quantité suffisante 

(1) et que l’atteinte carieuse reste superficielle. 

Les principaux facteurs de protection favorables à la reminéralisation de  l'émail sont les 

suivants (4): 

- La morphologie dentaire 
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- L’exposition au fluor  

- Une limitation de la colonisation bactérienne  

- Une limitation de la fréquence de consommation de glucides  

- Un choix d'aliments à faible teneur en hydrate de carbone 

- Une hygiène orale adaptée  

- Un suivi dentaire régulier 

Il est prouvé aujourd’hui que si les lésions carieuses sont identifiées précocement, le 

processus peut être arrêté ou inversé en modifiant le risque individuel du patient et ses facteurs 

de protection (4).  

1.1.2 Les maladies parodontales 

Les maladies parodontales ou parodontopathies sont des maladies infectieuses 

multifactorielles qui se manifestent par une inflammation du parodonte (superficiel et/ou 

profond). Ces pathologies aboutissent à une destruction du support parodontal (6). 

Il existe deux stades de maladies parodontales : les gingivites et les parodontites. 

1.1.2.1 Les gingivites 

Les gingivites sont des lésions gingivales réversibles, qui atteignent seulement la gencive 

marginale. Celle-ci présente alors des signes d'inflammation : rougeur, œdème, hypertrophie ou 

hyperplasie, saignement spontané ou provoqué ; cependant on ne constate pas de perte d'attache. 

Les tissus osseux sous-jacents ne sont pas atteints. En l’absence de traitement, elles peuvent 

évoluer en parodontites (6). 

1.1.2.2 Les parodontites 

La perte d’attache est le signe pathognomonique des parodontites. Elles sont caractérisées 

par une inflammation gingivale, la formation de poches parodontales (par une destruction de 

l'attache épithéliale), une inflammation et une destruction de l'os alvéolaire et du desmodonte. 

La pathologie nécessite un traitement adapté. Il en existe plusieurs types selon l’importance de 

l’atteinte, la vitesse de progression, la localisation et la composition de la flore sous-gingivale 

(6). 
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1.2 Définition de la prévention 

1.2.1 Différentes approches en prévention 

L’OMS définit la prévention comme « l’ensemble des mesures visant à éviter ou réduire 

le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps » (7). Il existe différentes 

manières de définir la prévention. 

1.2.1.1 Prévention primaire, secondaire, tertiaire et quaternaire 

La prévention primaire a pour but d’empêcher l’apparition d’un trouble, d’une 

pathologie ou d’un symptôme et vise à réduire l’incidence d’une maladie. 

C’est l’aspect le plus connu du public, elle agit sur l’hygiène, la suppression des comportements 

à risque, la pratique des vaccinations, les actions sur l’environnement, l’alimentation saine et 

équilibrée… 

La prévention secondaire est l’ensemble des moyens mis en œuvre pour détecter 

l’apparition d’une maladie afin de la traiter au plus tôt pour éviter qu’elle ne s’aggrave et 

empêcher le passage à la chronicité. Le dépistage, le diagnostic ainsi que le traitement précoce 

sont les composants essentiels de la prévention secondaire. 

La prévention secondaire a pour but de réduire la prévalence d’une maladie dans une 

population. 

Selon l’OMS, la prévention tertiaire consiste à « diminuer la prévalence des incapacités 

chroniques ou des récidives dans une population » et à traiter une maladie pour empêcher les 

récidives, l’apparition de séquelles ou d’autres pathologies. En d’autres termes, il s’agit de 

limiter les conséquences d’une maladie et éventuellement de son traitement (parfois lourd). 

De plus, la prévention tertiaire a aussi pour objet la réadaptation du malade d’un point de 

vue médical mais aussi social et psychologique (1,7,8). 

La prévention quaternaire (rajoutée au Glossaire de médecine général et de famille en 

2003) correspond à l’action menée pour identifier un patient ou une population à risque de 

surmédicalisation, les protéger d'interventions médicales invasives, et leur proposer des 

procédures de soins éthiquement et médicalement acceptables. Ce nouveau concept de 

prévention quaternaire correspond à l’adage Primum non nocere : c’est la prévention de la 

médecine non nécessaire, ou la prévention de la surmédicalisation (9). 
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1.2.1.2 La prévention individuelle et collective 

1.2.1.2.1 La prévention individuelle 

 La prévention individuelle concerne les habitudes d’hygiène buccodentaire, les habitudes 

alimentaires et les actes de prophylaxie réalisés par les professionnels dentaires (8). 

1.2.1.2.2 La prévention collective 

 Elle concerne : 

- La mise en œuvre collective de pratiques individuelles (c’est par exemple en 

France la promotion des bonnes habitudes d’hygiène buccodentaire et des actes 

de prophylaxie). 

- La mise en œuvre de stratégies de prévention de supplémentation dites 

« passives » ; comme par exemple la fluoration des eaux courantes, l’utilisation 

de sel fluoré dans la restauration collective (cantine), la fluoration des dentifrices. 

 

La France a opté principalement pour une stratégie de prévention collective à pratique 

individuelle : la prévention vise donc un groupe de personnes, mais chaque individu compris 

dans ce groupe doit s’impliquer personnellement.  

Le programme M’T dents est un exemple de prévention collective. Il propose un bilan 

buccodentaire aux enfants âgés de 6, 9, 12, 15, 18 ans avec une prise en charge à 100% de la 

visite ainsi que des soins qui en découlent (8) (cf. Annexe 1). A partir du 1er janvier 2018 ce 

programme sera étendu aux patients de 21 et 24 ans selon la loi de Financement de la Sécurité 

Social de 2017. Le programme M’T dents prévoit, depuis 2014, un bilan buccodentaire pour 

les femmes enceintes entre le 4ème mois de grossesse et le 12ème jour après l’accouchement. Ce 

bilan buccodentaire est accompagné de conseils buccodentaires pour la femme enceinte, ainsi 

que pour son futur enfant (cf. Annexe 2). 

Chaque personne reçoit une invitation mais la décision d’aller consulter lui revient, le 

patient reste acteur, contrairement à la prévention de supplémentation dite « passive ». La 

fluoration du sel dans la restauration collective est un vecteur de fluor et permet d’atteindre une 

large population, compte tenu de sa consommation universelle avec un risque secondaire limité. 

Cependant dans les pays développés comme la France, l’effet obtenu avec le sel fluoré peut 

apparaitre mineur compte tenu de l’usage généralisé des dentifrices fluorés (10). 
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1.2.1.3 La prévention universelle, sélective et ciblée 

En 1982 RS. Gordon établit une classification de la prévention en 3 parties en fonction 

de la population cible. Ainsi il distingua : la prévention universelle, la prévention sélective et 

la prévention ciblée. 

1.2.1.3.1 La prévention universelle 

Elle est destinée à l’ensemble de la population, quel que soit son état de santé. C’est la 

prévention dite de « l’éducation à la santé » qui insiste notamment sur les grandes règles 

d’hygiène (7). 

1.2.1.3.2 La prévention sélective 

Elle s’exerce en direction de sous-groupes de populations spécifiques, par exemple : 

enfants de 6 ans, de 9 ans, femmes enceintes, personnes de plus de 65 ans, personnes porteuses 

de handicap.  

Ainsi le programme M’T dents est un exemple d’action de prévention sélective (7). 

1.2.1.3.3 La prévention ciblée 

Elle est, non seulement, fonction de sous-groupes de la population, mais aussi fonction 

de l’existence de facteurs de risque spécifiques à cette partie bien identifiée de la population 

(application de vernis fluoré pour les sujets à risques carieux élevés, scellement de sillons pour 

des morphologies dentaires avec sillons anfractueux et/ou risques carieux élevés, maintenance 

parodontale pour les personnes porteuses de parodontopathies…) (7). L’éducation 

thérapeutique du patient représente également un exemple de prévention ciblée. 

1.2.1.4 La prophylaxie buccodentaire 

La définition de la prophylaxie selon les éditions Larousse est : « l’ensemble de moyens 

médicaux mis en œuvre pour empêcher l’apparition, l’aggravation ou l’extension des 

maladies » (11). On remarque dans cette définition que la prophylaxie peut agir à trois niveaux. 

Pour les anglo-saxons le terme « prophylaxis » désigne l’acte de nettoyage prophylactique 

et non une discipline. Elle est regroupée sous le terme plus général de « prevention and 

control ». 

Sur le modèle de la prévention primaire, secondaire et tertiaire, on pourrait décliner la 

prophylaxie buccodentaire en trois grandes phases : 
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a. La préparation prophylactique initiale est une étape qui précède tout traitement 

curatif. Elle permet d’évaluer le risque carieux (et parodontal) du patient, de le 

motiver à adopter une hygiène buccodentaire et alimentaire en adéquation avec sa 

santé buccale, de lui apprendre à contrôler la plaque dentaire, et d’assurer un 

assainissement de la cavité buccodentaire. 

b. Le traitement prophylactique s’apparente aux différents moyens utilisés pour agir 

contre les facteurs de risque locaux carieux (et parodontaux). 

Ce sont les scellements de sillons, les traitements de surfaces avec des topiques. 

c. La maintenance est l’ensemble des moyens consacrés à empêcher un risque de 

réapparaître. 

1.2.2 Rôle clé du fluor 

1.2.2.1 Ses propriétés 

Quand on parle de Fluor en médecine buccodentaire, on parle de l’ion fluorure F-. C’est 

un micronutriment qui a un effet bénéfique sur la dentition des enfants et des adultes. Il se 

mesure en ppm (partie par million), 1ppm de fluor correspond à 1mg/L de fluor. 

Le fluorure peut être administré de différentes façons ; soit par voie topique (dentifrices, 

bains de bouche, vernis, gels), soit par voie systémique (suppléments de fluor, eau fluorée, sel).  

Aujourd'hui, l'effet préventif du fluor est considéré comme étant plus important en 

topique. Les fluorures topiques se sont révélés très efficaces et l'utilisation de dentifrices 

contenant du fluor est maintenant presque universelle (12). 

La fluoration de l’émail dentaire est un phénomène complexe pouvant emprunter 

plusieurs voies :  

- La voie d’un échange en surface d’ions fluor et hydroxyde dans le réseau de 

l’apatite formant l’émail dentaire. 

-  La voie d’une reprécipitation d’un solide, qui peut être une fluoroapatite, on parle 

alors de reminéralisation. 

-  La formation de fluorure de calcium qui peut servir de réservoir de fluor pour une 

reminéralisation ultérieure (13). 

 

1.2.2.2 Les débuts de son utilisation dans la prévention buccodentaire 

Les premières études sur l’effet bénéfique du fluor sur la prévention carieuse remontent 

aux années 1930 aux Etats-Unis. Les personnes vivant dans des communautés desservies par 
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de l'eau naturellement fluorée avaient un nombre de caries plus faible.  

Ces observations ont conduit à des études de prévention dans les années 1940 et 1950 qui 

cherchaient à comparer les communautés desservies par de l'eau courante fluorée, aux 

communautés desservies par de l’eau non fluorée.  

Le succès de ces études a conduit les Etats-Unis à l’adoption généralisée de la fluoration 

des eaux communales en 1945 (14). 

A cette époque, on pensait que la principale action bénéfique du fluor était son 

incorporation dans les tissus de l’émail augmentant sa résistance aux attaques acides, ceci lors 

de la phase pré-éruptive des dents (3). 

Il avait donc été conclu qu’une ingestion à haute dose de fluor pendant la formation et la 

minéralisation des dents devait donner un émail hautement composé de fluoroapatite, avec une 

résistance accrue à la carie (15). Ceci ne se vérifie plus de nos jours. 

En France, la vente de sel fluoré a été autorisée en 1985 pour le sel domestique et en 1993 

dans l’industrie alimentaire et les cantines scolaires (10). Pendant la même période, l’hygiène 

buccodentaire a progressé, entraînant une augmentation de la vente de dentifrices fluorés. En 

parallèle de ces évolutions, on a observé une diminution de l’indice carieux (CAO) chez les 

enfants de 12 ans qui est passé de 4,20 en 1987 à 1,94 en 1998, et à 1,23 en 2006. Les mêmes 

progressions ont été mesurées chez les enfants de 6 ans (8). Ces éléments laissent penser que le 

fluor a joué un rôle dans le déclin de l’indice carieux entre 1987 et 2006. 

1.2.2.3 Les effets bénéfiques du fluor 

Les concentrations de fluor les plus élevées dans l'émail se trouvent en surface. Elles sont 

généralement comprises entre 1 000 et 3000 ppm de fluor. L'émail sous-jacent contient 

généralement du fluor à des concentrations d'environ 20 à 100 ppm, en fonction de l'ingestion 

de fluor lors du développement de la dent. Ces niveaux sont fortement inférieurs à ceux qui 

permettent de réduire expressément la solubilité de l'hydroxyapatite (3). On comprend ainsi 

l’intérêt très relatif du recours à la fluoration systémique pendant la maturation de l’émail dans 

le but de remplacer l’hydroxyapatite par du fluoroapatite dans la composition de l’émail. De 

plus, la fluoration systémique peut induire des problèmes de fluorose. 

Ainsi, c’est principalement en application topique que les effets du fluor sur la santé 

buccodentaire seront les plus bénéfiques. 

La littérature décrit principalement 3 mécanismes d’action du fluor : 

• L’inhibition de déminéralisation des cristaux d’hydroxyapatite des surfaces dentaires  

Le fluor est intégré à des cristaux à la surface de la dent, qui rend cette surface plus résistante 
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à l’acide, c’est la fluoroapatite (3). 

 

• Le renforcement des cristaux reminéralisés 

Le processus de déminéralisation et de reminéralisation de l’émail est constant. Le fluor 

accroît la vitesse du processus, et son incorporation dans le minéral rend ce dernier moins 

soluble à l’acide (3). 

 

Ces deux premiers mécanismes agissent de manière simultanée et concomitante.  

Le précipité de fluorure de calcium (CaF2) est présent sur l'émail et dans la plaque dentaire 

après application de topique de fluoré (des concentrations importantes, de l’ordre de 100 à 10 

000ppm sont nécessaires pour produire du CaF2). Ce précipité est protégé de la dissolution 

rapide par un revêtement de protéines d’origine salivaire. A un pH inférieur à 4,5 la protection 

n’a plus lieu, ce qui entraîne la dissolution du CaF2. Ainsi le CaF2 se révèle être une source 

efficace de F- pendant le défi cariogénique. 

D'autre part, on a observé que de faibles concentrations (jusqu'à 1 ppm) de fluor dans une 

solution peuvent réduire et même inhiber la déminéralisation de l'émail. Il a été montré que 

l'inhibition de la déminéralisation est une fonction logarithmique de la concentration en fluorure 

dans une solution (3).  

 

• L’inhibition des enzymes bactériennes (diminue la production d’acide par la plaque) 

Des études récentes indiquent que le fluor a des effets directs et indirects sur les cellules 

bactériennes (3).  

Le fluor agit donc par : 

- Inhibition de l’énolase affectant la production d’ATP (Adénosine Triphosphate) qui est 

le réservoir énergétique de la cellule. 

- Inhibition de la pompe H+/ATPase rendant le pH intracellulaire acide et stoppant ainsi 

l’action de certaines enzymes qui ne fonctionne qu’à un pH plus basique. 

- Diminution de l’absorption de glycérol exogène par l’acide lipotéichoïque, celui-ci 

jouant un rôle crucial dans la stabilité membranaire et la colonisation de S. mutans sur 

l’hydroxyapatite. 

- Diminution de peptidoglycane dans la membrane cellulaire en provoquant une lyse 

membranaire partielle (16). 

Cependant cette troisième action n’a pas prouvé ses effets carioprotecteurs dans la 

littérature. 
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1.2.2.4 Les risques de fluorose 

Les multiples sources de fluor, telles les dentifrices fluorés, les suppléments de fluor (sous 

forme de gouttes et de pastilles) et le fluor naturel, ont contribué à une augmentation de 

l’incidence de fluorose (17). 

En effet le développement de l’émail se caractérise par trois phases : 

- Pendant la phase sécrétoire, une matrice protéique se forme, et le dépôt de minéraux 

commence. 

- Pendant la phase de transition, la protéine est retirée et remplacée. 

- Pendant la phase de maturation, la protéine est remplacée à 95 %, et la minéralisation 

est terminée. 

 

Le fluor administré par voie systémique influe à la fois sur les phases de transition et de 

maturation. Le développement de l’émail est particulièrement sensible au fluor systémique 

pendant la phase de transition. La matrice devient poreuse tandis que le fluor et d’autres ions 

s’accumulent. 

Pendant la phase de maturation, des dépôts de minéraux altérés se déposent dans l’émail. 

Cet effet du fluor provoque une interférence avec les dépôts de cristaux, la modulation des 

cellules altérées et le report de la maturation osseuse (18). 

Les manifestations de la fluorose peuvent s’observer par des changements minimaux qui 

représentent 80 % à 90 % des cas et ne seront remarqués qu’après un examen dentaire minutieux 

(fig.1).  

Pour de plus rares individus, des marbrures et des picots nombreux et inesthétiques sur 

les dents, des stries sur l’émail et, dans les cas graves, des « calottes neigeuses » peuvent 

s’avérer très disgracieux et exiger un traitement esthétique (fig.2). Les dents secondaires sont 

les plus à risque de fluorose entre 15 et 24 mois (19). 

En conséquence, le défi consista à trouver la bonne quantité de fluor à administrer de 

manière fiable et sûre. 
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2 La prévention 

« La prévention de la carie dentaire passe par l’éducation à une hygiène buccodentaire 

adaptée, une éducation à une bonne hygiène alimentaire, une bonne utilisation des fluorures 

ainsi qu’une consultation précoce et régulière du chirurgien-dentiste. » d’après le rapport de 

l’AFSSAPS d’octobre 2008 (21). 

2.1 Les produits d’hygiène à usage domestique 

2.1.1 Prévention mécanique 

2.1.1.1 Brossage manuel 

2.1.1.1.1 Matériel de brossage manuel 

Il existe différents types de brosses à dents manuelles. 

Pendant longtemps les ateliers mondiaux sur le contrôle de la plaque et les pratiques 

d'hygiène buccodentaire ont conclu qu'il n'y avait pas suffisamment de preuves pour désigner 

une brosse à dents manuelle meilleure qu’une autre (22). Il n’en demeure pas moins que de 

nouveaux types de brosses à dents sont régulièrement introduits sur le marché et exposés 

comme matériel de brossage idéal et indispensable au grand public, ainsi qu’aux professionnels 

de santé (15). 

Une récente étude a souligné que seul le diamètre et la forme des poils de la brosse à dents 

ont un impact important sur l’efficacité du brossage (23). 

Il convient de choisir une brosse à dents à brins fins (de 15 à 20/100ème) dont la forme des 

poils est arrondie pour éviter les microtraumatismes à répétition de l’organe dentaire et du 

complexe parodontal.  

Le reste des caractéristiques concerne : la taille de la tête pour atteindre les surfaces 

dentaires les plus difficiles d’accès, la densité de poils, le type de manche (ex. poignée 

antidérapante avec un cou flexible), la forme de tête (conique ou rectangulaire) et le style de 

poils (ex : Ondulé, plat ou coupé, avec une forme de dôme). Ces caractéristiques semblent être 

de l’ordre de la préférence du patient (23). 

Cependant, on comprend que ces remarques sont vraies pour l’adulte mais qu’elles 

doivent être adaptées à l’enfant. Ainsi Axelsson rappelle que pour les enfants d'âge préscolaire, 

la poignée doit être assez grande pour la prise des parents, et la tête de la brosse à dents doit 

être suffisamment petite pour la bouche de l'enfant (fig.3) (15). 
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La méthode Circulaire (technique de Fones 1934) est pratiquée sur les faces vestibulaires en 

serrant les dents car le diamètre vertical est limité par les sangles mucco-jugales du vestibule. 

Elle s’effectue par une série de mouvements circulaires allant de la gencive maxillaire à la 

gencive mandibulaire en imprimant une pression modérée sur la tête de la brosse à dents. Des 

mouvements de va-et-vient sont appliqués sur les autres faces dentaires (25,27). 

 

La technique de Bass (1948) ou brossage sulculaire vise à nettoyer le sulcus grâce à l’action 

de la brosse à dents. Sa tête a une position oblique en direction apicale afin que ses brins forment 

un angle de 45° avec l’axe des dents. Cette inclinaison permet d’insérer légèrement l’extrémité 

de quelques brins dans le sulcus, les autres étant sur la gencive marginale. Des mouvements de 

va-et-vient, d’avant en arrière de faibles amplitudes, sont ainsi exercés dans le sulcus. Une 

pression plus accentuée permet ensuite aux brins de pénétrer dans les espaces interproximaux. 

Les mouvements sont les mêmes en palatin mais la brosse à dents sera placée verticalement au 

niveau des faces palatines des dents antérieures. Enfin les faces occlusales sont nettoyées 

classiquement avec des mouvements d’avant en arrière (25,27). 

 

La technique du Rouleau est considérée comme la technique simplifiée de Bass. La tête de la 

brosse à dents a une position oblique en direction apicale, ses brins étant à la fois dans le sulcus 

et à la surface des dents. Après une pression initiale sur la gencive marginale (blanchiment de 

la gencive), la tête effectue une rotation, « du rose vers le blanc », en direction occlusale pour 

balayer les surfaces gingivo-dentaires (25). 

 

La technique vibratoire-compression de Stillman (1932) permet, dans un même mouvement, 

d’effectuer un massage de la gencive ainsi stimulée et de nettoyer la zone cervicale de la dent. 

La tête de la brosse à dents a toujours une position oblique en direction apicale, à la fois sur la 

gencive marginale et sur le tiers cervical de la dent. Une pression responsable d’un blanchiment 

de la gencive est associée à des mouvements vibratoires (mouvements circulaires d’amplitude 

limitée). Répétés plusieurs fois après relâchement de la pression, ils stimuleraient la circulation 

et désorganiseraient la plaque. Les faces occlusales des molaires et prémolaires sont brossées 

comme dans la technique de Bass, en essayant de faire pénétrer les brins profondément dans les 

sillons (25). 

 

La technique vibratoire-rotation de Charters (1948) a été développée pour augmenter 
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l’efficacité du nettoyage et la stimulation gingivale dans les zones interproximales.  

« La tête de la brosse à dents a toujours une position oblique mais dans ce cas, elle est en 

direction occlusale. Les brins sont initialement à la fois appliquée sur la gencive et la zone 

cervicale des dents. Une pression est exercée pour courber certains brins contre la gencive 

marginale et la dent, et autoriser ainsi l’insertion des autres dans les espaces inter proximaux » 

(25). Un mouvement vibratoire est alors imprimé à la tête de la brosse à dents tout en maintenant 

la pression. Les faces occlusales sont nettoyées en imprimant également un mouvement 

circulaire d’amplitude limitée à la brosse à dents (27). 

 

Les techniques modifiées de Bass/Stillman font référence à l’une ou l’autre de ces méthodes 

mises au point pour apporter une attention toute particulière à la zone dentaire cervicale et au 

tissu gingival adjacent. Chacune de ces méthodes peut être modifiée en la complétant avec des 

mouvements de rouleau de la brosse à dents pour améliorer l’élimination de la plaque (25).  

 

Il faut retenir qu’il n’existe pas une méthode d’hygiène orale correcte pour tous les 

patients. Ainsi le choix du matériel et de la méthode de brossage dépend de la morphologie de 

l’arcade (encombrement, espacement…), du type parodontal, de la sévérité de la destruction 

gingivale, de la dextérité manuelle du patient (25,28). 

Par ailleurs, une étude menée en Allemagne, consistant à intensifier la prévention 

buccodentaire  dans un petit nombre d’écoles maternelles, a montré qu’un brossage des dents 

sous surveillance avait pour conséquence un effet positif sur la santé buccodentaire des enfants 

ayant pris part à l’étude (29), ce qui souligne l’importance de superviser le brossage chez 

l’enfant. 

Une revue systématique de Muller-Bolla et al. indique que la méthode horizontale ou 

méthode « BOUBOU » est la méthode de brossage de choix pour l’enfant jusqu’à 6-7 ans. Elle 

devrait, alors, être recommandée puis réévaluée en temps voulu (24).  

En 1986, Frandsen (22) déclara que « la raison de la faible priorité de recherche accordée 

à ce sujet est semblable à celle suggérée pour les brosses à dents. ». Pour autant, les chercheurs 

se sont rendus compte que l'amélioration de l'hygiène buccodentaire ne dépend pas tant du 

développement de meilleures méthodes de brossage, que de l'amélioration des performances 

par les usagés utilisant une des méthodes décrites et acceptées par la communauté 

scientifique (15). 
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Figure 8 : Les poils vibrent à fréquence ultrasonique : supérieur à 20 000Hz (35). 

 
Figure 9 : Les poils vibrent à fréquence sonique : jusqu'à 31 000 mouvements par minute (36). 

 
Figure 10 : Brosse à dents ionique : un courant électrique est appliqué aux filaments pendant le brossage des 

dents qui inverse la polarité et attire la plaque vers le filament. Pas de mouvement automatisé (37) 
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2.1.2 Prévention chimique 

2.1.2.1 Agents fluorés 

2.1.2.1.1 Dentifrices fluorés 

2.1.2.1.1.1 Définitions et Généralités 

En France, on distingue deux catégories de dentifrices qui ont été définies par le code de la 

santé publique selon les termes suivants : 

- Dentifrice cosmétique : 

« On entend par produit cosmétique toute substance ou mélange destiné à être mis en 

contact avec les parties superficielles du corps humain (l'épiderme, les systèmes pileux 

et capillaire, les ongles, les lèvres et les organes génitaux externes) ou avec les dents et 

les muqueuses buccales, en vue, exclusivement ou principalement, de les nettoyer, de 

les parfumer, d'en modifier l'aspect, de les protéger, de les maintenir en bon état ou de 

corriger les odeurs corporelles. » (50) 

- Dentifrice médicamenteux : 

« On entend par médicament, toute substance ou composition présentée comme 

possédant des propriétés curatives ou préventives à l’égard des maladies humaines ou 

animales, ainsi que tout produit pouvant être administré à l’homme ou à l’animal en vue 

d’établir un diagnostic médical ou de restaurer, corriger ou de modifier leurs fonctions 

organiques. » (51) 

 

La plupart des dentifrices pour adultes ont une concentration en fluorures allant de 1000 

à 1500 ppm. Cette concentration de 0,15% de fluorure (1500 ppm) fixe légalement la limite 

entre les produits cosmétiques disponibles dans la grande distribution et les produits aux 

concentrations plus importantes de fluorures qui sont exclusivement vendus en pharmacie, car 

nécessitant une AMM (autorisation de mise sur le marché). 

Les dentifrices contiennent généralement des agents abrasifs, épaississants, moussants, 

humectants et un solvant qui, ensemble, devront éliminer la plaque bactérienne, les débris et les 

colorations dus à l’alimentation. 

Des arômes et édulcorants y sont ajoutés pour créer une sensation d’haleine fraîche. 

Des principes actifs font également partie de la composition des dentifrices pour leurs 

apport bénéfiques comme le pouvoir carioprophylactique du fluor (15,52). 

Nous ne nous attarderons pas sur la multitude d’excipients et de principes actifs composant 
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les dentifrices, cette liste étant constamment étiolée par les fabricants de l’industrie 

pharmaceutique (52). Nous pouvons citer les différentes molécules fluorées qui composent les 

dentifrices actuellement : 

- Fluorure de sodium 

- Monofluorophosphate de sodium 

- Fluorure d’étain 

- Fluorure de potassium 

- Fluorure de Zinc 

- Fluorure d’amine ou Olafluor® 

- Fluorhydrate de Nicométhanol ou Fluorinol® (52) 

Cependant quelques informations semblent importantes à mentionner, notamment en ce qui 

concerne les recommandations. 

2.1.2.1.1.2 Littérature et recommandations 

La revue systématique de Marinho et al. datant de 2003 a mis en évidence les effets 

bénéfiques des dentifrices fluorés sur la prévention carieuse. 

Il apparait que les effets bénéfiques des dentifrices fluorés sont potentialisés : 

- Sur des personnes à Risque Carieux Individuel (RCI) élevé 

- Par une fréquence élevée d’utilisation 

- Grâce à un brossage supervisé par les parents et/ou un professionnel de santé 

Au contraire la consommation d’eau fluorée et, par extension, de fluor par voie systémique 

ne  potentialise pas les effets bénéfiques des dentifrices fluorés (53). 

Ainsi l’European Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) suggère que l’utilisation 

quotidienne de fluor fasse partie de chaque programme préventif pour le contrôle carieux. De 

plus elle recommande l’utilisation de dentifrice fluoré en conjonction avec une hygiène buccale 

adaptée au patient, ce qui devrait constituer la base de toute les mesures préventives qui en 

découleront (54). 

Les avantages des dentifrices fluorés sont reconnus par la communauté scientifique. Les 

fluorures dans les dentifrices sont largement utilisés à l’échelle mondiale. Plus de 500 millions 

de personnes dans le monde utilisent des dentifrices fluorés (55). 

L’OMS déclare que : «[…] les dentifrices fluorés constituent un moyen efficace de lutte contre 

la carie […] » (55). 

Cependant ils n’existent pas de recommandation internationale quant au dosage du fluor. 

En effet, aux Etats-Unis, la concentration en fluor des dentifrices cosmétiques varient 
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entre 1000ppm et 1100ppm de fluor (4) alors qu’en France elle se situe entre 450ppm et 

1500ppm de fluor. 

Si ces concentrations moindres aux Etats-Unis sont certainement dues au fait que l’eau 

courante y est artificiellement fluorée, il n’en demeure pas moins que les risques de fluorose 

n’apparaitraient qu’en cas d’ingestion du dentifrice. On notera également que les concentrations 

minimales sont bien au-delà des concentrations françaises établies spécifiquement pour l’enfant 

qui sera plus sujet à l’ingestion et donc aux risques de fluoroses. En effet les formes topiques 

sont susceptibles d’être partiellement ingérées en fonction de l’âge de l’enfant : « les enfants 

avalent plus de 50% de dentifrice entre 2 et 4 ans, 30% entre 4 et 6 ans et encore 10% après 6 

ans » à chaque brossage (21). Un enfant qui ne se rince pas la bouche après le brossage avale 

75% de dentifrice de plus que celui qui rince (56).  

En France, ce sont les recommandations de l’AFSSAPS qui sont appliquées par les 

chirurgiens-dentistes. 

 

Tableau 2 : Recommandations de l’AFSSAPS sur l’utilisation du fluor avant 18 ans (21) : 

Recommandations	de	l’AFSSAPS	de	2008	:	

- ≤	6	mois	:	dentifrice	fluoré	≤	500	ppm.	

- Apparition	des	premières	molaires	temporaires	(12-18	mois)	=	brossage	quotidien	

+	dentifrice	fluoré	≤	500	ppm.		

- Quantité	=	grosseur	d’un	petit	pois.	

- À	3	ans	:	dentifrice	=	500	ppm	

- ≥	6	ans	:	1000	ppm	≤	dentifrice	≤	1500	ppm	

- ≥	10ans	+	risque	carieux	élevé	:	dentifrice	≥	1500	ppm	

 

Tableau 3 : Recommandations de l’AFSSAPS sur l’aide au brossage des enfants de 0 à 6 

ans (21) : 

Le	brossage	doit	être	réalisé	(enfants	de	0	à	3	ans)	puis	réalisé	ou	supervisé	par	un	

adulte	(enfants	de	3	à	6	ans)	en	fonction	des	capacités	de	l’enfant,	afin	de	:	

- Vérifier	la	qualité	du	brossage		

- S’assurer	de	la	durée	du	brossage	(temps	de	contact	fluor/dent) 	

- Limiter	l’ingestion	de	dentifrice		
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dentifrice contient des particules grosses et anguleuses en concentration élevée (60). Trois 

laboratoires travaillent conformément à la norme ISO 11609 (qui « spécifie des exigences 

relatives aux propriétés physiques et chimiques des dentifrices et donne des lignes directrices 

concernant les méthodes d'essai appropriées » (61)) ; ils se situent dans l’Indiana, le Missouri 

et à Zurich.  

Les indices RDA figurant sur les dentifrices ne sont pas comparables entre eux. De plus, 

le laboratoire chargé de son évaluation n’est pas connu, cette valeur est donc relative. 

Cependant, une erreur serait d’en conclure que cette valeur est inutilisable. Les études ont 

montré que l’indice RDA optimal se situe entre 35 et 50, surtout pour les dentifrices utilisés sur 

des collets sensibles et dénudés (60). 

Tableau 4 : Tableau  non-exhaustif des valeurs RDA (de Zurich) de dentifrices cosmétiques 

(60,62) : 

Dentifrice	 RDA	 Dentifrice	 RDA	

Elmex	sensitive	Plus	 30	 Signal	Anti	Caries	 75	

Sensodyne	Pro	Email	 <50	 Meridol	 	 75	

Signal	Kids	 50	 Elmex	Sans	Menthol	 77	

Duraphat	 50	 Signal	White	System	 110	

Sensodyne	F	 50-60	 Colgate	 114	

Elmex	Enfants	 60	 Elmex	nettoyage	intensif	 160	

Paroex	 53-65	 Depurdent	 195	

Elgydium	Protection	Carie	 65	 	 	

 

Une étude de 2011 menée sur 26 dentifrices (issus du commerce aux Etats-Unis) a 

démontré qu’à quelques exceptions près, les dentifrices commercialisés comme produits de « 

blanchiment » étaient généralement plus abrasifs pour la dentine (surtout ceux contenant des 

silices). De même ces dentifrices annoncés pour la capacité de polissage ne seraient pas plus 

efficaces que d'autres produits (59). 

Une étude de 2017 menée chez 95 personnes a montré le bénéfice d'un dentifrice à faible 

abrasivité (RDA = 40) contenant du sodium tripolyphosphate (composé inorganique utilisé dans 

de nombreux détergents faisant ici office d’agent chimique nettoyant (64)) et du trioxyde 

d'aluminium (composé minéral connu sous le nom de Bayerite) dans la réduction de 

l'accumulation de taches et l'augmentation du brillant dentaire, par rapport à des dentifrices à 

abrasivité modérée (RDA = 80) et élevée (RDA = 142), sur une période de huit semaines (65). 
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2.1.2.2.2 Phosphopeptide de caséine – Phosphate de calcium 

amorphe 

La phosphopeptide de caséine – phosphate de calcium amorphe (CPP-ACP) est composée 

d’une phase minérale amorphe de phosphate de calcium stable. Cette phase est contenue à 

l’intérieur d’assemblements de phosphopeptides de caséine dérivées de la caséine du lait de 

vache (fig.21). L’allergie au lait de vache est d’ailleurs la seule contre-indication à la mise en 

place de cette thérapeutique (72). 

L’utilisation de ce topique présenterait différents avantages mis en lumière par la 

communauté scientifique : 

- La réduction de l’hypominéralisation sur les MIH (73) 

- La protection contre les Streptococcus mutans (72,74) 

- La diminution de l’impact de l’attaque acide (75) 

- L’effet reminéralisant sur l’émail (76–78) 

 

Il est conditionné en gel d’application topique pour induire la reminéralisation de l’émail 

(78) (et des lésions blanches).  

 

• Principe de fonctionnement :  

La capacité reminéralisante de ce produit est proportionnelle à la quantité de 

phosphopeptides de caséine (CPP) et aux ions calciums (Ca2+) et phosphates (PO4
2-) libres (77).  

Selon l’étude de Huq et al. la CPP interagit avec les protéines salivaires et les peptides de 

l’émail : en délivrant les ions Ca2+ et PO4
2- (78). De plus, la CPP empêche la précipitation 

spontanée de ces ions- entre eux : ces ions libres induisent la reminéralisation de l’émail (77). 

 

• Protocole : 

Il peut être appliqué quotidiennement après le brossage des dents :  

1. Le patient doit appliquer une quantité́ suffisante de CPP-ACP sur les dents supérieures 

et inférieures. Une quantité́ minimum de la taille d’un petit pois doit être appliquée sur 

chaque arcade. Le produit doit être étalé avec un doigt propre et sec ou un bout de coton. 

Pour les zones interproximales il est judicieux d’utiliser une brossette interdentaire 

enduite de gel.  

2. Le patient laisse la solution sur les dents pendant au moins 3 minutes. Il doit la maintenir 

en bouche le plus longtemps possible (1 à 2 minutes) en évitant de cracher ou d’avaler. 
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2.2 Les applications professionnelles 

2.2.1 Prévention mécanique 

2.2.1.1 Nettoyage prophylactique professionnel des surfaces 

dentaires 

2.2.1.1.1 Définition 

Le nettoyage prophylactique professionnel des surfaces dentaires ou NPPSD est 

l’élimination sélective de la plaque dentaire de toutes les surfaces dentaires. Ses objectifs sont 

d’ordre microbiologique, c’est-à-dire, éliminer : 

- Le biofilm bactérien 

- Les débris alimentaires 

- La materia alba (c’est l’accumulation de débris alimentaires, de microorganismes, de 

cellules épithéliales desquamées et de cellules sanguines qui s’accumulent autour du 

collet des dents (81)) 

- La pellicule exogène acquise 

- La plaque dentaire 

- Le tartre 

- Les colorations exogènes 

Mais ils sont aussi d’ordre mécanique. En effet il a également pour but de créer un état de 

surface défavorisant la recolonisation bactérienne et facilitant la circulation du flux salivaire 

sur les surfaces dentaires (82).  

NB : Le NPPSD englobe donc l’acte de débridement/détartrage. 

2.2.1.1.2 Protocole 

Le Docteur Blique propose un protocole (82) qui demande de posséder plusieurs contre-

angles prophylactiques ainsi que le Profin® qui est un contre-angle à mouvement alternatif de 

va-et-vient permettant de polir les espaces interdentaire et d’ainsi modifier les embrasures 

(fig.22).  

1. Le NPPSD commencera donc avec une pâte à polir fluorée à gros grain dans les zones 

les plus difficiles d’accès (exemple : zones linguales et espaces interdentaires). Le 

praticien devra insister sur les zones où la plaque s’accumule, où la gencive est 

inflammatoire, les poches parodontales profondes ou actives, les caries débutantes ou 

récidivantes.  
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S’il apparait clair que l’utilisation des scellements de sillons est recommandée pour la 

prévention et le contrôle carieux des surfaces occlusales (8,86,89), la supériorité d’un matériau 

par rapport à l’autre n’est à ce jour pas scientifiquement prouvée (86) ainsi que la supériorité 

des scellements de sillons par rapport à l’application de vernis fluoré (90–92). 

En effet les conclusions de la revue d’Evidence-based actualisée « Fissure Seal or 

Fluoride Varnish » en 2016 restent les mêmes que celles de la dernière mise à jour de 2010 

(90). Il en ressort des preuves de faible qualité suggérant la supériorité des scellements de sillons 

à base de résine par rapport à l'application de vernis fluoré pour prévenir les caries occlusales 

des molaires permanentes. 

C’est en effet, le manque d’études répondant aux critères d’inclusion de ces méta-analyses 

(90,92) qui empêche de conclure scientifiquement quant à la supériorité d’un traitement par 

rapport à un autre. 

Les recommandations de la HAS pour les scellements de sillons sont les suivantes : 

« Pour tous les enfants et adolescents handicapés ayant des difficultés à se brosser les 

dents, la HAS recommande spécifiquement le scellement des sillons des premières et 

deuxièmes molaires permanentes et de l’étendre aux prémolaires » 

« Le scellement des sillons est remboursé à 70 % depuis janvier 2001 pour les premières 

et deuxièmes molaires permanentes chez les enfants de moins de 14 ans. L’acte est remboursé 

une seule fois par dent permanente » (8)  

Cet acte de prévention est donc remboursé une seule fois par dent permanente, alors que 

son intégrité doit être contrôlée (en fonction du RCI) et refait s’il est partiellement perdu ou 

infiltré. Le deuxième scellement de sillons sera donc entièrement à la charge du patient. La prise 

en charge reste incomplète. Le scellement de sillons des prémolaires ne fait l’objet d’aucun 

remboursement. 

Si l’on utilise un matériau à base de verre ionomère, l’isolation par digue n’est pas 

obligatoire, mais l’isolation doit être optimale selon le cas. La HAS a rédigé un arbre 

décisionnel du choix du matériau de scellement de sillons en fonction de la qualité de l’isolation 

(fig.23). 
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- Sur des surfaces occlusales avec des lésions carieuses amélaires (ICDAS 1,2) situées 

dans les sillons ou très limitées dans le tiers externe de la dentine mais restant non 

cavitaire. 

- Avec un « Molar Incisor Hypomineralisation » (MIH) léger. 

- Avec des molaires permanentes affectées de lésions érosives légères à modérées. 

• Les sealants sont contre-indiqués si la lésion carieuse est dentinaire non cavitaire mais 

visible sur une rétro-coronaire ou si la lésion carieuse est cavitaire au niveau des sillons. 

Les sealants à base de résine sont contre-indiqués si l’isolation est impossible. 

• Le protocole pour la mise en place de scellement de sillons à base résine doit être 

scrupuleusement suivi pour une meilleure longévité du matériau en bouche (Ex : 

Grandio Seal® de chez VOCO® (fig.24)) :  

1. Nettoyer les surfaces occlusales avec une brossette ou un aéropolisseur couplé 

à du bicarbonate de sodium. 

2. Faire le diagnostic radiographique et clinique et/ou par mesure de fluorescence. 

3. Mettre en place la digue 

4. Mordancer la surface dentaire pendant 20 secondes avec de l’acide 

orthophosphorique (si la dent présente un MIH on désinfectera d’abord la 

surface à l’hypochlorite de sodium pendant une minute afin de déprotéiniser). 

5. Rincer puis sécher la surface, on observe à ce stade un aspect crayeux. 

6. Appliquer le matériau dans le fond des sillons puis utiliser une sonde pour 

l’étaler. Eliminer le surplus avec une micro-brush. 

7. Si l’isolation ainsi que la coopération du patient est bonne il est préférable 

d’attendre 15 à 20 secondes avant la photo-polymérisation. 

8. Contrôler l’adhérence (si le matériau se détache il faut repartir de l’étape 4) 

9. Finir par contrôler l’occlusion 

 
Figure 24 : Scellement de sillons à base de résine de chez VOCO® (95) 
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2.2.2 Prévention chimique 

2.2.2.1 Agents fluorés 

2.2.2.1.1 Application topique de fluor 

2.2.2.1.1.1 Vernis fluorés 

• Propriétés générales des vernis fluorés 

 

Les vernis fluorés appliqués localement sont largement utilisés depuis plus de 40 ans à titre 

d'intervention de prévention des caries (96). 

Cet apport de topique fluoré est facile et rapide d’emploi, il induit un contact prolongé entre 

les ions F- et l’émail (97), ce qui n’induit pas un émail de surface riche en fluorapatite, mais une 

concentration en ions F- relativement importante. 

Il s’agit de l’effet recherché car, comme nous l’avons vu précédemment, la concentration 

en F- est le facteur important dans l’arrêt de la déminéralisation ou la reminéralisation de l’émail 

(3). 

 

• Pour qui son application est-t-elle recommandée ? 

 

L’application professionnelle de vernis fluoré est recommandée chez le sujet à Risque 

Carieux Individuel (RCI) élevé, modéré et faible (15) en denture temporaire, mixte et 

permanente (94) pour la prévention et la stabilisation des lésions carieuses (57). 

Seul le vernis fluoré à 22600ppm de fluor est recommandé avant l’âge de 6 ans d’après une 

méta-analyse datant de 2013 (57). 

 

• En utilisation prophylactique initiale 

 

Il est admis que les vernis fluorés protègent la structure dentaire, préservant l’intégrité de la 

dentition primaire d’après une étude menée sur des enfants de 3 à 5ans (72). 

Les dernières données scientifiques fournies par 6 examens systématiques Cochrane 

incluant au total 200 essais ont prouvé l’efficacité des vernis fluorés (on entend par « efficacité » 

que le produit est capable d'éviter de nouvelles lésions carieuses dans le cadre contrôlé d'un 

essai clinique) pour une application bi- ou quadri-annuelle (98). 
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• En traitement prophylactique  

 

La revue systématique Cochrane de Marinho and al. suggère un effet substantiel dans 

l’inhibition des lésions carieuses sur les dents temporaires et permanentes avec une qualité de 

preuve modérée car y sont inclues principalement des études ayant un risque de biais élevé et 

présentant une importante hétérogénéité (96). 

Ces effets semblent se vérifier dans l’étude sur les « white spots » de Llena et al. (76). Après 

2 applications de vernis fluoré à intervalles de 4 semaines, il a été observé une valeur 

Diagnodent (laser) significativement inférieure qu’en l’absence d’application de vernis (étude 

menée sur 786 « white spots » en double aveugle sur des enfants de 6 à 12 ans). 

Cependant l’étude de Johansson et al. nous rappelle qu’une déminéralisation de l’émail et 

de la dentine devient irréversible lorsqu’elle est devenue cavitaire. En effet les résultats ont 

montré une reminéralisation ou une stabilisation de la lésion sur des cas de caries précoces de 

l’émail alors qu’elle fut un échec sur les lésions carieuses qui étaient déjà cavitaires au début 

de l’étude (99). 

Pour conclure il apparait donc clair que l’application de vernis fluoré sur des lésions non 

cavitaires permet un contrôle de la progression carieuse. 

Elle permet aussi, pour les plus jeunes, de familiariser l’enfant aux soins dentaires avec une 

surveillance tous les 3-4 mois. 

Ce qui est un aspect non négligeable de la prophylaxie dentaire (100). 

 

• Le protocole (94) 

 

Le protocole proposé est celui du Duraphat® à 22 600ppm de chez Colgate® (fig.26). Mais 

chaque vernis fluoré a son propre protocole selon le fabricant : 

1. Nettoyer les surfaces dentaires à l’aide d’une brossette sèche montée sur contre-angle à 

vitesse réduite. 

2. Isoler les dents par cadrant à l’aide de coton salivaire (certains fabricants précisent qu’il 

n’est pas nécessaire d’isoler avant application, trop peu d’études à ce sujet ont été 

menées) 

3. Appliquer le vernis après séchage sans dessécher les surfaces dentaires. 

4. Appliquer le vernis à l’aide de fil dentaire pour les faces proximales 

5. Retirer les cotons salivaires entre 30 secondes et 2 minutes après l’application selon les 

recommandations du fabricant. 
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- Insérer en même temps les PE des deux arcades 

- Puis laisser en bouche pendant 4 minutes avec l’aspiration pour minimiser l’ingestion 

du gel 

- Faire cracher l’enfant une fois les PE retirés (94). 

Ainsi la méta-analyse de Weyant et al. conclut que l’application professionnelle de gel 

fluoré à minimum 12300ppm de fluor tous les 3 mois pendant 4 minutes est favorable à la 

prévention carieuse sur dents permanentes des enfants de 6 à 14 ans avec un niveau de preuve 

qualifié de moyen (55). La même conclusion est donnée pour les dents temporaires chez 

l’enfant de moins de 6 ans avec un niveau de preuve qualifié de faible mais l’acte n’est pas 

recommandé compte tenu du risque d’ingestion et donc d’intoxication aigüe (57,67). 

2.2.2.1.1.3 Phosphopeptide de caséine – Phosphate de calcium amorphe 

fluoré 

Le phosphopeptide de caséine – Phosphate de calcium amorphe fluoré (CPP-ACPF) est 

de même composition que le CPP-ACP classique auquel on a ajouté une concentration de 0,2% 

de Fluorure de sodium soit 900ppm pour le produit MiPaste Plus® de chez GC® (101) (fig.27). 

Il possède donc les mêmes propriétés que le CPP-ACP ainsi que les avantages précédemment 

décrits du fluor. Une récente étude a montré qu’après application de CPP-ACP et de CPP-ACPF 

les concentrations en ions calcium, phosphate et fluor augmentent dans la salive et dans la 

plaque dentaire. De plus, il a été mis en évidence que la concentration en Fluor est 

significativement plus élevée après application de CPP-ACPF comparé à la concentration en 

Fluor après application de CPP-ACP. Aucune autre différence n’a été mis en évidence entre ces 

deux produits (102). Le protocole d’application est le même que le protocole du CPP-ACP 

classique. 

 
Figure 27 : Mi Paste Plus® de chez GC® (80) 
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2.2.2.2 Topiques non fluorés 

2.2.2.2.1 Phosphopeptide de caséine – Phosphate de calcium 

amorphe 

Le produit ayant déjà été décrit précédemment, nous décrirons uniquement le protocole qui 

change légèrement. Il existe deux méthodes d’application au fauteuil : 

 

• Application avec porte-empreinte : 

1. Avant utilisation, rincer abondamment à l’eau courante le porte-empreinte du 

commerce. 

2. Appliquer une couche suffisante de CPP-ACP dans le porte-empreinte et appliquer sur 

les dents supérieures et inférieures. 

3. Laisser en bouche au minimum 3 minutes. 

4. Retirer le porte-empreinte. 

5. Demander au patient d’étaler les restes de gel avec sa langue. Lui demander de laisser 

agir aussi longtemps que possible (de nouveau 1- 2 minutes) en évitant de cracher ou 

d’avaler. 

6. Demander au patient de cracher soigneusement et d’éviter de se rincer la bouche. Les 

restes de produit sur la surface des dents se dissiperont progressivement. Demander au 

patient de ne pas manger ni boire dans les 30 minutes qui suivent l’application. 

7. Les résidus restant dans le porte-empreinte doivent être rincés ou brossés sous eau 

courante aussitôt après utilisation. 

 

• Application sans porte-empreinte : 

1. Si nécessaire, retirer les excès de salive de la surface des dents avec une boulette de 

coton. Toutefois, il n’est pas nécessaire de sécher les dents avec de l’air comprimé. 

2. Appliquer une quantité suffisante de CPP-ACP sur les surfaces dentaires avec un doigt 

ganté ou avec une brosse interproximale dans les zones difficiles d’accès. 

3. Laisser le produit en place au minimum 3 minutes. 

4. Demander au patient d’étaler les restes de pâte avec sa langue. Lui demander de laisser 

agir aussi longtemps que possible (de nouveau 1 à 2 minutes) en évitant de cracher ou 

d’avaler. Plus le CPP-ACP et la salive seront maintenus en bouche, plus les résultats 

seront efficaces selon le fabricant. 
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5. Demander au patient de cracher soigneusement et d’éviter de se rincer la bouche. Les 

restes de gel sur les surfaces dentaires se dissiperont progressivement. Demander au 

patient de ne pas manger ni boire dans les 30 minutes qui suivent l’application (79). 

  



 

64 

 

3 Enquête sur la prophylaxie buccodentaire en France 

3.1 Introduction 

En mars 2010 la HAS a établi un rapport sur les recommandations en santé publique qui 

répertorie les différents produits et méthodes efficaces en matière de prophylaxie buccodentaire 

(8). La prophylaxie a pour but de prévenir les pathologies buccodentaires. L’apprentissage de 

l’hygiène buccodentaire et les applications professionnelles optimisent le pronostic et 

permettent au patient de devenir acteur de sa prise en charge (29).  

Pourtant la HAS rappelle qu’ : « en dehors des scellements de sillons et de l’utilisation de 

gel fluoré fortement dosé en fluor (20 000 ppm) sur prescription du chirurgien-dentiste, les 

produits utilisés en prévention de la carie dentaire ne donnent lieu à aucun remboursement par 

l’Assurance maladie » (8).  

Cela soulève quelques interrogations quant à la réalisation d’actes de prophylaxie 

buccodentaire en pratique courante. Une enquête a été menée afin d’explorer les pratiques des 

chirurgiens-dentistes. 

3.2 Matériels et méthodes 

 Une étude descriptive a été menée en France entre le 18 Avril 2017 et le 7 Septembre 

2017, afin d’explorer les pratiques prophylactiques. 

Population : 

 La population interrogée est constituée de chirurgiens-dentistes ou d’étudiants en 

chirurgie dentaire. 

Recrutement : 

 Les critères d’inclusion sont les suivants : être chirurgien-dentiste thésé et inscrit à l’ordre. 

 Le critère de non inclusion est le suivant : être étudiant non thésé. 

Méthode de recueil des données : 

 Les données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire (cf. Annexe 3) diffusé via un 

réseau social (Facebook) dans un « groupe privé » constitué uniquement des chirurgiens-

dentistes et des étudiants en chirurgie dentaire. 

 A la fin de l’enquête nous proposions un retour de l’enquête aux participants qui le 

souhaitaient. 

Méthode d’analyse des données : 

 Une analyse statistique automatisée a été réalisée via l’interface « Google Form ». 
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3.3 Résultats 

3.3.1 Nombre de personnes interrogées 

Le questionnaire a été diffusé dans un groupe de 16515 chirurgiens-dentistes et étudiants 

en chirurgie dentaire. 581 réponses au total ont été recueillies, 29 des réponses ont été exclues 

de l’étude, soit 5,0%, car ont été attribuées à des doublons. Les résultats ont été étudiés sur 552 

réponses soit 3,35% des personnes présentes dans le « groupe » intitulé « Dentiste de France ». 

Les réponses aux questionnaires des « étudiants », soit 181 réponses ont été exclues. 

L’analyse a été réalisée sur 371 questionnaires de praticiens ayant « une activité libérale 

exclusive » (304 réponses), « une activité mixte » (57 réponses) ou « une activité salariale » (11 

réponses).  

3.3.2 Age et lieu d’exercice 

L’échantillon est réparti en fonction de tranches d’âge (fig.29). 84 départements sont 

représentés dans les réponses du questionnaire. 

 
Figure 29 : Diagramme circulaire de l’âge des personnes interrogées 

 
 

3.3.3 Le matériel d’hygiène buccodentaire 

Le matériel d’hygiène buccodentaire le plus prescrit est la brossette interdentaire avec 

98% des personnes interrogées qui en ont déjà prescrit. Ensuite vient la brosse à dents manuelle 

puis les bains de bouche à base de chlorhexidine. Les prescriptions de bains de bouche fluorés 

et de topiques tel que Mi Paste Plus® (CPP-ACPF) ou Tooth Mouth® (CPP-ACP) restent 

plutôt marginales avec respectivement 44,6% et 30,9% de taux de prescription (fig.30). 
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Figure 30 : Histogramme horizontal du matériel d’hygiène buccodentaire prescrit 

Quelques réponses n’apparaissent pas dans le graphique ci-dessus (pâte de Keyes, dentifrice 

type fluocaril et/ou parodontax) car leur prescription est marginale. 

3.3.4 La fluoration systémique 

Dans le panel 85 praticiens (soit 22,9%) ont déjà prescrit une fluoration systémique 

(fig.31). Parmi ceux-ci, 34 se situent dans la tranche d’âge 30-40 ans et 20 dans celle des 40-50 

ans. Ces deux tranches d’âge représentent 63,5% des réponses « oui ». Ce sont les tranches 

d’âge les plus représentées chez les prescripteurs de fluoration systémique (fig.32).  

En revanche les personnes interrogées de 20 à 40 ans représentent 75,9% des sondés 

n’ayant jamais prescrit de fluoration systémique soit 207 chirurgiens-dentistes (fig.33).  

Sur les 85 ayant déjà prescrit une fluoration systémique 43 disent ne pas avoir réalisé de 

bilan fluoré au préalable contre 42 qui déclarent en avoir fait un (fig.34). 
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Figure 31 : Diagramme circulaire sur la question « avez-vous déjà prescrit une fluoration systémique ?» 

 
Figure 32 : Diagramme circulaire sur l’âge des personnes ayant déjà prescrit une fluoration systémique 

 
Figure 33 : Diagramme circulaire sur l’âge des personnes n’ayant jamais prescrit de fluoration systémique 
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Figure 34 : Diagramme circulaire sur la question « un bilan fluoré avait-il été réalisé au préalable ? » 

Les 85 personnes ayant déjà prescrit une fluoration systémique ont expliqué les raisons 

pour lesquelles elles l’avaient mise en place. Sur les 85 praticiens, 3 n’ont pas répondu à cette 

question. Les réponses multiples étaient autorisées pour cette question. Le « RCI élevé » a été 

sélectionné à 66 reprises, 24 fois pour le « Handicap » et 10 fois pour des raisons de 

« Radiothérapie », les autres réponses ont été citées une seule fois (fig.35). 

 
Figure 35 : Histogramme horizontal illustrant les raisons pour lesquelles une fluoration systémique a été mise 

en place 
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3.3.5 Les scellements de sillons 

 Seulement 4% de l’échantillon, soit 15 personnes, ont déclaré ne jamais avoir effectué un 

scellement de sillons (fig.36). 57,5% des chirurgiens-dentistes ayant déjà effectué des 

scellements de sillons utilisent des matériaux à base de résine, 23,4% utilisent des matériaux 

verres ionomères et 19,2% ont déjà utilisé les deux (fig.37). 

 
Figure 36 : Diagramme circulaire sur la question « avez-vous déjà réalisé des scellements de sillons/sealant ? » 

 
Figure 37 : Diagramme circulaire donnant les matériaux utilisés par les praticiens ayant déjà réalisé des 

scellements de sillons/sealant 

3.3.6 Les vernis fluorés 

 Sur 372 répondants, 286 déclarent avoir déjà effectué des applications topiques de vernis 

fluoré chez leurs patients (fig.38). Le vernis le plus utilisé au sein du panel est le Duraphat® de 

chez Colgate avec 234 chirurgiens-dentistes déclarant s’en être déjà servi ; vient ensuite le Fluor 

Protector S® de chez Ivoclar Vivadent avec 76 utilisateurs puis le Mi-Varnish® de chez GC et 

enfin le Bifluorid 10® de chez VOCO avec respectivement 39 et 36 utilisateurs recensés 

(Fig.39). 
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Figure 38 : Diagramme circulaire sur la question « avez-vous déjà réalisé des applications topiques de vernis 

fluoré ? » 

 
Figure 39 : Histogramme horizontal sur les produits utilisés pour la pose de vernis fluoré 
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dentistes ayant répondu. L’intérêt pour la prophylaxie buccodentaire est relativement récent 

dans l’histoire de la dentisterie. Elle est aujourd’hui enseignée dans les facultés, ce sujet semble 

impliquer davantage les jeunes chirurgiens-dentistes (106). 

3.4.2 Les matériels d’hygiène 

La brosse à dents manuelle est le matériel d’hygiène buccodentaire le plus connu chez les 

patients. Elle est prescrite par le dentiste qui a un rôle de conseiller auprès du patient.  

On prescrit une brosse à dents manuelle pour plusieurs raisons :  

- Sensibiliser/motiver le patient à son hygiène buccale 

- Changer pour une brosse à dents plus adaptée au patient (brosse à dents souple) 

- Après un acte chirurgical, prescrire une brosse à dents 15/100ème est recommandé 

Les brossettes interdentaires sont prescrites en France pour sensibiliser à l’hygiène 

buccodentaire en complément d’une brosse à dents manuelle, elles sont également utilisées 

pour la maintenance parodontale (41). Le panel est massivement prescripteur de brossettes 

interdentaires. Elles sont plus efficaces que le fil dentaire dans l’élimination de la plaque et 

complètent le brossage dans les secteurs proximaux (39). 

Malgré les avis divergents dans la littérature sur l’efficacité du fil dentaire (41–44), son 

utilisation est assez répandue dans le panel. C’est un complément indispensable pour l’hygiène 

des espaces proximaux étroits chez le sujet jeune (sous-entendu inaccessible pour une brossette 

interdentaire) et non agressif dans la mesure où son utilisation a été détaillée par un 

professionnel de santé (42,44). 

Le bain de bouche à la chlorhexidine est largement prescrit par le chirurgien-dentiste car  

il est indiqué après la réalisation d’un acte chirurgical pour aider à la cicatrisation et pour son 

pouvoir antibactérien (71). Il est logiquement massivement prescrit par l’échantillon. 

Le révélateur de plaque permet au patient de vérifier l’efficacité de son brossage, il est 

assez prescrit chez le praticien spécialisé en parodontologie. Une majorité a répondu en avoir 

déjà prescrit ce qui tend à confirmer l’hypothèse que l’échantillon est sensibilisé à la prévention. 

C’est un bon outil de démonstration pour motiver et montrer les endroits où la plaque 

s’accumule et, à plus long terme, il permet au patient de garder un contrôle sur l’efficacité de 

son brossage (47). 

Le bain de bouche fluoré a récemment été évalué comme efficace sur la prévention de la 

carie dentaire par la HAS (8). Il s’inscrit dans une gamme de produits fluorés utiles à la 

prévention buccodentaire. Cependant le praticien doit rester vigilant avec l’utilisation du fluor 

et ne pas multiplier les différents apports en fluor. Plus le patient est exposé à ces produits 
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fluorés plus le risque d’ingestion augmente. Il parait logique de privilégier l’un ou l’autre des 

apports fluoré efficace (vernis fluoré, gel fluoré, bain de bouche fluoré) le dentifrice étant 

indispensable à l’hygiène buccodentaire (8,57). Cela peut expliquer l’utilisation non majoritaire 

du bain de bouche fluoré dans le questionnaire. 

Le jet interdentaire est un matériel d’hygiène non prescrit par certains professionnels 

notamment à cause de l’impossibilité de désinfecter les canules, mais aussi parce que le jet 

d’eau n’a pas une action mécanique sur la plaque. Il va détacher la plaque récente mais pas la 

plus ancienne car celle-ci est plus adhérente. Pourtant elle reste prescrite en raison souvent 

d’une facilité d’usage par rapport aux brossettes ou au fil. C’est une mesure d’hygiène 

complémentaire qui peut s’avérer motivante pour le patient et qui ne présente pas d’effet 

indésirable  pour sa dentition et son parodonte (42). 

Les Topiques (Mi Paste Plus®, Tooth Mouth®…) sont des produits récents, ils ont été 

lancés en Nouvelle-Zélande fin 2002. Depuis, de nombreuses études ont été réalisées sur ses 

différents avantages (70,73–76,78,102). Son utilisation ne s’est pas encore généralisée dans 

notre profession. L’utilisation des topiques représente 115 personnes du panel soit 30,9%. Par 

ailleurs, le faible recours à la prescription de topiques pourrait s’expliquer par l’absence de prise 

en charge par la sécurité sociale. 

Le gratte-langue est le matériel d’hygiène le moins prescrit dans le panel. Il ne semble pas 

être dans les habitudes de prescription des praticiens qui le réservent aux patients souffrant 

d’halitose (15). 

3.4.3 La fluoration systémique 

La fluoration systémique est aujourd’hui peu utilisée au sein de notre profession. Elle 

était généralisée de la naissance à l’âge de 18 ans il y a encore quelques années. Les 

recommandations ont changé depuis la publication de l’AFSSAPS en octobre 2008. La 

fluoration systémique est maintenant réservée aux patients à RCI élevé et porteurs de handicap 

(21). Elle est controversée car l’apport excessif de fluor peut entraîner une fluorose dentaire. 

Pour rappel, la posologie recommandée est de 0,05mg/jr/kg sans dépasser 1mg/jr (21). Dans 

l’échantillon, les plus de 30 ans représentent 81,2% des praticiens ayant déjà prescrit une 

fluoration systémique. Parmi les praticiens qui n’ont jamais prescrit de fluoration systémique, 

les plus de 30 ans représentent 54,9%. Cela montre que cette pratique tend à diminuer, 

notamment grâce à la généralisation des différents topiques fluorés, mais aussi par la découverte 

des effets bénéfiques du fluor en application topique qui se sont avérés plus importants que ses 

effets en prise systémique (3). Il est normal que les praticiens ayant commencé leur activité 
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dans les années 80 aient déjà prescrit une fluoration systémique. Elle était une mesure phare de 

la prévention il y a 30 ans. 

Pour autant la fluoration systémique est encore recommandée pour les enfants entre 6 

mois et 18 ans ayant un risque carieux individuel élevé et ne consommant ni une eau ayant une 

teneur en fluor supérieur à 0,3mg/L ni un sel de table fluoré. Un bilan fluoré est nécessaire avant 

de prescrire une fluoration systémique. Il consiste à évaluer les apports en fluor du patient par 

jour (cf. Annexe 4) (8,21,103,107). Cette condition n’est pas systématiquement respectée dans 

l’étude car seulement une personne sur deux ayant déjà prescrit une fluoration systémique a 

déjà réalisé un bilan fluoré. De plus le RCI élevé n’est pas la seule raison évoquée par le panel 

même si elle est majoritaire (soit 77,65%). 

3.4.4 Les scellements de sillons 

Les scellements de sillons sont largement utilisés car c’est un acte préventif souvent 

étudié dans la littérature et avec un recul important. En effet, ils ont commencé à être utilisé 

dans les années 60 (86). De plus c’est l’un des rares actes de prévention remboursé par la 

sécurité sociale en France (sous certaines conditions). L’action de barrière mécanique, qu’il 

crée, est son atout principal. C’est le scellement de sillon à base de résine qui est le plus utilisé 

cela s’expliquerait par le fait que c’est le matériau avec l’étanchéité la plus pérenne selon les 

dernières études (86) et c’est aussi le plus ancien et le plus étudié. Pour autant la méta-analyse 

de Deery et al. n’avait pas pu conclure à la supériorité de l’étanchéité des sealants à base résine 

sur celle des sealants à base CVI (90). La mise en place des scellements de sillons à base résine 

demande une isolation parfaite. Aucune étude en Evidence-based Dentistry n’a pu conclure à 

la pérennité des sealants à base de CVI. S’ils sont tout de même utilisés par le panel, c’est 

probablement dû à leur tolérance à l’humidité et pour le relargage du fluor (86,92). La réalité 

clinique amène souvent le praticien à choisir un CVI plutôt qu’un sealant à base résine, plus 

facile d’utilisation et moins contraignant pour le patient, ce qui est en accord avec les résultats 

de notre enquête. 

3.4.5 Les vernis fluorés 

Les vernis fluorés sont utilisés depuis plus de 40 ans, les premières études remontent à 

1975 (96). Ce n’est donc pas un produit récent et il existe beaucoup d’études dans la littérature 

qui prouvent son efficacité dans la stabilisation et l'inhibition des lésions carieuses sur dents 

lactéales comme permanentes (57,94,96,98,99). Son utilisation est simple et rapide (94). 

L’absence de prise en charge par le système de soin Français pourrait freiner la mise en place 
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d’actes prophylactiques. 

Le produit Duraphat® est en grande majorité utilisé dans le panel probablement parce 

qu’il est le plus ancien et aussi le plus étudié dans la littérature. En effet, sur 22 études incluses 

dans la revue systématique Cochrane de Marinho et al. 18 ont utilisé le Duraphat® comme 

vernis fluoré alors que 2 ont étudié le Fluor Protector® (Fluor Protector S® étant la nouvelle 

formule) et une seule le Bifluorid 10® (96). Ils sont dotés respectivement de 22600ppm de 

fluor, 7000ppm de fluor et 56000ppm de fluor. 

3.5 Conclusion de l’enquête 

Cette enquête avait pour but de faire un état des lieux de la réalisation d’actes de 

prophylaxie buccodentaire par les chirurgiens-dentistes en France.  

Les prescriptions les plus courantes concernent le matériel d’hygiène notamment les 

brosses à dents manuelles et électriques, les brossettes interdentaires, le fil dentaire et le 

bain de bouche à base de chlorhexidine. Les bains de bouches fluorés et topiques sont 

utilisés dans une moindre mesure dans cet échantillon. 

La prescription de fluoration systémique a évolué au cours des dernières années, avec 

de nouvelles recommandations quant à son utilisation, ce qui explique les résultats partagés du 

questionnaire. Les scellements de sillons et vernis fluorés sont les principaux actes 

prophylactiques dispensés en France. Ils font régulièrement l’objet d’études et les niveaux de 

preuves quant à leur efficacité sont élevés. 

L’échantillon semble sensible à la prophylaxie dentaire et a montré un intérêt particulier 

pour le questionnaire.  

Ce sujet mériterait une étude plus importante qualitativement et quantitativement pour 

faire un réel état des lieux des pratiques prophylactiques sur le territoire Français. 
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Conclusion 

 La prophylaxie buccodentaire doit être considérée comme une discipline importante dans 

la prise en charge de la santé orale de l’enfant. 

 Les chirurgiens-dentistes ont à leur disposition un large panel de matériel d’hygiène pour 

compléter l’usage de la brosse à dents manuelle et du dentifrice. Les différents produits visent 

à optimiser l’hygiène du patient en fonction de son risque carieux individuel et de son âge tout 

en s’adaptant au patient lui-même. 

Le fluor est incontestablement la mesure clé en prévention. Il est principalement utilisé 

en topique. Son usage doit rester maîtrisé.  

En parallèle, de nouveaux produits de reminéralisation ont vu le jour depuis une dizaine 

d’années et s’avèrent prometteurs pour l’avenir. 

Avec l’implication personnelle du patient, le chirurgien-dentiste peut s’appuyer sur des 

actes professionnels de prophylaxie. Du nettoyage prophylactique professionnel des surfaces 

dentaires découle un état de surface défavorisant la colonisation bactérienne. Il ne peut être 

pratiqué que si une réelle confiance patient-praticien s’est établie en amont. Il en est de même 

pour les scellements de sillons, pour l’application professionnelle de topiques et la mise en 

place d’une fluoration systémique.  

Toute ces mesures ne sont pas définitives et doivent être régulièrement contrôlées. Elles 

nécessitent une réelle implication du patient et de sa famille. Pour qu’un plan de traitement 

prophylactique fonctionne il faut donc une bonne coopération dès l’enfance avec une réelle 

prise de conscience de l’importance d’une hygiène buccodentaire adaptée. Le praticien doit 

régulièrement réévaluer le risque carieux individuel du patient pour s’assurer du bon 

fonctionnement de son traitement. 

Si la prévention est souvent avancée comme mesure phare, en pratique peu de choses sont 

mises en place en France. Ainsi, tous les chirurgiens-dentistes ne sont pas sensibilisés à la 

prophylaxie buccodentaire. De plus, notre pays est sous doté en chirurgien-dentiste (63 

praticiens pour 100 000 habitants en 2015 (105)), qui sont eux-mêmes mal répartis 

démographiquement. La résultante est que trop peu de chirurgiens-dentistes sont disponibles 

pour mettre en place ces actes de prophylaxie. Rappelons que dans d’autres pays, il existe des 

hygiénistes dentaires pour effectuer ces actes (entre autres). S’ajoute à cela une prise en charge 

partielle de la Sécurité Sociale et des mutuelles complémentaires. 

Des efforts restent à faire au regard des nombreuses possibilités qui s’offrent à nous. Mais 

gardons à l’esprit que la prévention dentaire a connu de grandes avancées depuis 50 ans 

notamment grâce au dentifrice fluoré et aux différentes campagnes de sensibilisation.
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Annexes 

Annexe 1 : Formulaire à remplir lors d’une visite de prévention 
buccodentaire 

 

Figure 41 : Formulaire pour la visite de prévention buccodentaire des patients de 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24 (108) 
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Annexe 3 : questionnaire diffusé 

Enquête sur la prophylaxie buccodentaire 
 
Dans le cadre d'une thèse d'exercice pour le diplôme d'Etat de Docteur en Chirurgie Dentaire, 
je réalise une enquête sur la prophylaxie buccodentaire. 
Cette enquête concerne les chirurgiens-dentistes ou étudiants en chirurgie dentaire. 
*Obligatoire 

Etes-vous : * 

Une seule réponse possible. 

§  En activité libérale exclusive 
§  En activité mixte 
§  Etudiant 
§  Autre :  

Dans quelle tranche d'âge vous situez-vous ? 

Une seule réponse possible. 

§  20 - 30 ans 
§  30 - 40 ans 
§  40 - 50 ans 
§  50 - 60 ans 
§  60 et plus 

Où exercez-vous ?  

Une seule réponse possible. 

 

Prescriptions 
Avez-vous déjà prescrit/conseillé du matériel d'hygiène buccodentaire ? 

Plusieurs réponses possibles. 

§  Brosse à dents manuelle 
§  Brosse à dents électrique 
§  Brossettes interdentaires 
§  Fil dentaire 
§  Bain de bouche chlorhexidine 
§  Bain de bouche fluoré 
§  Topiques (Mi Paste Plus®, Tooth Mouth®..) 
§  Révélateur de plaque 
§  Gratte-langue 
§  Hydropulseur (jet dentaire) 
§  Autre :  

Avez-vous déjà prescrit une fluoration systémique ? * 

Une seule réponse possible. 

§  Oui 
§  Non 

Si oui, pour quelles raisons ? 

Plusieurs réponses possibles. 

§  RCI élevé 
§  Handicap 
§  Autre :  

Un bilan fluoré avait-il été réalisé au préalable ? 

Une seule réponse possible. 

§  Oui 
§  Non 
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§  
Actes de prophylaxie 

Avez-vous déjà réalisé des scellements de sillons/sealant ? * 

Une seule réponse possible. 

§  Oui 
§  Non 

Si oui, avec quels matériaux ? (Veuillez renseigner la marque dans "Autre" s'il 

vous plaît) 

Plusieurs réponses possibles. 

§  Résine 
§  Verre ionomère 
§  Autre :  

Avez-vous déjà réalisé des applications topiques de vernis fluoré ? * 

Une seule réponse possible. 

§  Oui 
§  Non 

Si oui, quel produit utilisez-vous ? 

Plusieurs réponses possibles. 

§  Duraphat® (Colgate) 
§  Mi-Varnish® (GC) 
§  Fluor Protector S® (Ivoclar Vivadent) 
§  Bifluorid 10® (VOCO) 
§  Autre :  

Avez-vous d'éventuelle(s) remarque(s)?  

  
  
  
  
  
Souhaitez-vous avoir les retours de l'enquête (si la réponse est "Oui" merci de 

préciser votre adresse mail dans "Autre") ?  

Une seule réponse possible. 

§  Oui 
§  Non 
§  Autre :  
§  

Merci d'avoir pris le temps de remplir ce questionnaire. 
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Résumé de la thèse : 

La prophylaxie buccodentaire est une discipline permettant d’impliquer le patient 
dans la prise en charge globale de sa santé orale. 

La première partie de ce travail est consacrée aux différents matériels d’hygiène à 
usage domestique ainsi qu’aux applications professionnelles. 

La deuxième partie est consacrée à une enquête qui a été menée auprès des 
chirurgiens-dentistes Français entre le 18 Avril 2017 et le 7 Septembre 2017 afin 
d’avoir un aperçu des pratiques de prophylaxie buccodentaire sur le territoire 
Français. 

Les recommandations évoluent en même temps que le matériel d’hygiène et les 
applications professionnelles, ce qui amène le chirurgien-dentiste à mettre à jour sa 
pratique prophylactique. 
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