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et merci d’avoir toujours cru en moi.

Tu as été d’'une grande aide dans ce travail de these, et pour cela également, je te
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A Maéva & Lena,
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réponse me sera d’une grande aide. Merci.

A Philippine, une des plus belles rencontres que la vie m’ait donné la chance de
faire.

Tu es l'une des personnes les plus bienveillantes que je connaisse. Merci pour ton
soutien, qu'’il ait été durant mes études ou dans ma vie personnelle. Je suis honorée
d’étre aujourd’hui ta témoin, et c’est avec la plus grande joie que je taccompagnerai
dans cette nouvelle et superbe aventure. Ne laissons jamais la vie épuiser cette belle

amitié !



A mes sceurs d’'une autre meére :

A Léa, mon cerveau gauche

Si je devais résumer mes années d’'études, je dirais que je me vois en clinique, a tes
cétés. Tu as été ma lumiére durant ce parcours, et je sais que rien n’enlévera ¢a, et
que méme si la vie fait que nous ne pourrons plus autant nous voir, nous serons
toujours la 'une pour l'autre, coute que coute. Je t'aime (et encore plus quand je suis

« joyeuse », oopsy).

A Mallaury, merci d’étre toi. Derriére la « princesse » se cache un sacré
personnage, doté d’'une personnalité formidable et d’'un humour que jaffectionne
particulierement. Tu es rayonnante (méme si tu le camoufle parfois avec brio lors de
tes « mental breakdowns ») et tellement attachante, que pour rien au monde je ne

souhaiterai te perdre dans ma vie. Ta mére est fiére de toi, et t'aime trés fort.
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réussirons a entretenir notre amitié comme nous le faisant depuis notre sortie de fac.

Je taime !
Aux girlys, mes plus vieilles amies :

A Marie, qui restera dans I'histoire pour avoir mis mon premier commentaire google.
Merci d’avoir toujours cru en moi et merci d’entretenir notre amitié comme tu le fais.

C’est toujours un réel plaisir d’avoir de tes nouvelles et de discuter avec toi.

A Isabelle, merci de m’avoir permis de voyager et de découvrir le monde. Méme 15
ans apres, la chanson « Aicha » me fera toujours penser a toi. Peu importe nos
caracteres, tu comptes énormément pour moi et je chéris toujours nos moments de

retrouvailles.

A Amandine, mon meilleur public. Quel que soit le niveau de ma blague, je sais que

jaurai toujours une amie fidéle a mes cotés qui me fera me sentir dréle ! Tu es



aujourd’hui une maman rayonnante et épanouie, et jespére que nous partagerons

encore beaucoup de moments avec Maél et toi.
J’ai de la chance de vous avoir dans ma vie.

A mon meilleur ami Maximillien, sans qui mes études auraient été bien moins
dréles. Les bons moments passés ensemble ne se dénombrent plus et j'espére qu'’ils
continueront encore longtemps. Peu importe I'avenir, je sais que nous aurons
toujours une oreille disponible pour écouter l'autre. Je suis aujourd’hui trés fiére
d’annoncer a mes patients qu’un si bon remplagant me succéde et j'ai hate de
pouvoir dire que je travaillerai bientét auprés de mon meilleur ami. Je m’arréte ici car

les larmes me montent a la gueule, ma gueule.

A Dr El Bouffi Inés. Te demander comme marraine de Thése était pour moi une
évidence. Tu fais partie de ces personnes qui rayonnent et dont c’est toujours un réel
plaisir de s’entourer. J'espére qu’un jour, nous réussirons a faire une mission
ensemble a I'étranger ! Et en attendant, malgré la distance qui nous sépare, tu restes

pour moi une amie qui m’est tres cheére.

A Clara, toujours motivée et présente a mes cétés, quel que soit le plan. Ta folie, tes
« raleries » et ta joie de vivre égayent mon quotidien (tes dates aussi). J'espére que

nos week-ends a deux deviendront une petite routine annuelle !

A Mégane, pour notre belle amitié.

Tu es sans doute la personne qui comprend le mieux mes problemes existentiels,
pour les vivre toi-méme. Merci d’étre toujours présente dans ma vie et de t'occuper
de ma douce Porrun dés que j'en ai besoin.

Je sais que quel que soient nos routes, nous resterons ce que nous sommes l'une

pour l'autre, et que rien ne brisera cela.

A Laura et Valentin,

Qui sont entrés récemment dans ma vie mais qui y ont pris une place trés
importante. Merci pour votre soutien et votre aide quand j'en ai eu besoin. Vous étes
formidables, et d’'une gentillesse sans limite. J'espére que nous garderons cette

complicité (que les gens cernent apparemment trés rapidement) peu importe la



distance. Et j'espére sincérement devenir aussi bon que toi, Valentin, en cueillette

des cépes. Buvons un verre a notre trouple, et que la vie soit folle !

A Alexis,

Merci d’étre toi. Merci pour ton énergie et pour ce caractére horripilant qui fait de toi
la personne si drdle et attachante que tu es. Je te souhaite le meilleur pour ton
année a venir et je serai toujours la pour toi en cas de besoin.

Ps : Merci aussi de m’avoir présenté Camille, elle en valait la peine.

A Joelle,
Tu es sans aucun doute la personne la plus positive que je connaisse. A toutes ces
soirées du vendredi soir, ou nous rentrions bien trop tard pour les examens de

radiologie du samedi : Merci !

A Manon, ma plus vieille amie.
A nos soirées, nos week-ends, nos vacances, nos moments remplis de rires et

d’autres substances illicites, merci. Tu es le sang de la veine, bro.

A Camille Laufer, ma fidéle colocataire.

Les années passées a tes cbtés ont été merveilleuses et je n’en garde que de bons
souvenirs. Tu peux étre fiere du parcours que tu as réalisé. J'ai hate de nous voir
cbte a cbOte pour ce jour si spécial qui t'attend (et si ¢a pouvait étre sur un paddle, ce

serait vraiment super cool).

A Camille Scherer,
Tu es devenue aujourd’hui une de mes plus proches amies. Merci d’étre toujours
présente a mes cotes et d’étre d’un tel soutien quand j'en ressens le besoin. Je

t'aime de tout mon coceur.

A Victoria et Kevin,

Avoir passé de si bons moments a vos cb6tés m’est cher. Je vous adore du plus

profond de mon cceur pour les personnes que vous étes aujourd’hui !



A julie, pour ta bienveillance quotidienne et ta gentillesse.
Tu es une personne formidable et je sais que ta petite princesse le sera tout autant
que toi.

A Marie-Jeanne et Patrick,

Merci d’avoir pu m’aider avec mon cheval lorsque j'en ai eu besoin. Peu de gens
auraient fait ca, et cela montre a quel point vous étes merveilleux avec moi. C’est
toujours une grande joie pour moi de vous voir et de passer des repas tous
ensemble. Je sais que nous aurons encore beaucoup de moments de la sorte, et je

m’en réjouis !

A Louis,

Malgré nos visions différentes sur de nombreuses thématiques de la vie, tu es une
personne que jaffectionne énormément et avec qui il est toujours trés intéressant de
discuter. Je sais que la vie nous réserve encore beaucoup de bons moments

ensemble, et je m’en réjouis d’avance !
A toute I’équipe de Seltz, merci pour votre bienveillance a mon égard

Mathieu, merci de m’avoir donné cette chance.

Travailler dans ton cabinet m’a permis de commencer ce métier dans les meilleures
conditions imaginables. Tu as été une vraie figure paternelle au travail (et certains
post-it le prouvent), en répondant toujours présent lorsque j'ai eu besoin de conseils
ou d’aide au fauteuil, et ce, méme si tu étais déja (beaucoup trop) en retard.

Pour tout ¢ca, un grand merci.
Laura, parce que t'es super con, et que jadore ¢a.

Marie, pour avoir été ma toute premiére assistante dentaire. Vous avez mis la barre
trés haut ! Merci de donner toujours de votre mieux pour rendre mes journées plus
agréables. Avoir une assistante dentaire comme vous est précieux. Vous étes d’'une

gentillesse et d’'une bienveillance débordante, ne changez pas.

Magalie, pour votre gestion parfaite du scialytique : Merci ! Votre joie de vivre de
vivre est contagieuse, ne la perdez jamais. On se reverra (mais apreés les fétes de
Noél !).



Marie-Thérese, pour votre énergie et votre bienveillance, merci. Vous allez nous

manquer ! Egalement un grand merci pour tous vos dons pour I'Afrique.

Dorothée, merci d’étre le meilleur public de mes blagues au travail. J'imagine déja
votre petit rire en lisant ce petit mot.

Mallaury, pour les bons moments passés au cabinet et sur les skis.

Natacha, pour votre gentillesse et votre dévouement au travail.

A Mathilde et Lucas,
Vous rencontrer a été une trés bonne blague. Chaque moment a vos c6tés est plein
de joie, de rire, et de bonne humeur (et parfois, de hareng crus). J'espére vous

garder dans ma vie encore pour de nombreuses années.

A Maud et Romain et la magnifique Cappucine,
Votre gentillesse et votre joie de vivre sont contagieuses. Vous avez été pour moi

une belle lumiére dans le brouillard. Surtout, ne changez pas.

A Nils, ce binbme en or.

Commencer la clinique a tes cotés m’a tout simplement fait adorer 'odontologie
conservatrice (et dieu sait que ce n’est pas facile de dire ¢a dans notre formation). Tu
es une personne formidable et pleine d’énergies positives. Merci a toi pour tout ce

que tu m’as transmis.

A David, avec qui je ne compte plus les années d’amitié.
J’espere que nous aurons d’autres occasions de randonner a cheval ensemble et de

Se revoir.

A candice,

Pour ta joie de vivre et ton humour. Méme quand tu rales, tu me fais rire.

A louise,
Tomber dans le méme blablacar que toi aura été un doux hasard qui m’aura permis
de voir naitre une magnifique amitié. Merci pour ton soutien tout au long de mes

études.



A Nanou et Patrice,

J’ai la chance d’avoir a mes cétés la meilleure marraine de la Terre. Merci d’avoir
toujours cru en moi et de m’avoir toujours encouragé dans mon cursus. Vous
répondez toujours présents aux évenements, et c’est a chaque fois un réel plaisir de

VOUS avoir a mes cotés.

A Max et Claire, ces deuxiémes (grands-)parents. Grace a vous, j'ai pu voyager,
aller aux JO de Londres, rencontrer tellement de cultures (et Dieu sait que certaines
furent fort intéressantes), et partager beaucoup d’expériences. Merci pour votre
gentillesse et votre bienveillance. Peu importe ou vous irez sur cette planéte, croyez-

moi que vous ne vous débarrasserez pas de moi si facilement.

A Jeanine et Jean-Marc, pour tous les bons moments passés ensemble. Il était

important pour moi de vous avoir a mes cotés en ce jour spécial.

A Philippe, pour ta joie de vivre et ta bienveillance.
Il est rare de croiser sur son chemin des personnes aussi formidables que toi.

Surtout, ne change pas.

A Micheéle et Guy, mes nouveaux amis.
Vous cotoyer a Saint-Cast a été des plus agréable. C’est avec grand plaisir que nous
réitérerons I'expérience, en Bretagne comme a Strasbourg a vos cétés. Je suis ravie

de vous avoir a mes cotés pour ma these.

A Bertrand, pour ton humour.
Te parler est toujours d’'un divertissement fou. J'espére qu’un jour, nous arriverons a
nous lancer des jeux de mots du haut de nos kitesurfs (c’est-a-dire d’ici a 2030, pour

que je puisse un minimum te suivre).

A Amandine, pour le soutien mutuel dont nous avons fait preuve durant notre année
de PACES.

T’assoir a coté de moi pour ce premier cours d'école préparatoire aura éteé la plus
grande chance de mon année, ¢a, je peux te I'affirmer. Je te souhaite de t'épanouir

dans ta filiere et surtout, de ne pas m’adresser tes petits patients mal éduqués !



A Marion, avec qui le courant est tout de suite passé en école d'ingénieur. Méme si
nos vies font que nous n’arrivons plus a nous voir comme nous le souhaiterions,
sache que tu comptes beaucoup pour moi et que de nombreux et joyeux souvenirs

égayent mes pensées quand je pense a toi.

A vous tous qui de prés ou de loin m’avez apporté rire et bonne humeur, merci.
Ces quelques lignes (ou devrais-je dire plutot pages) m’ont permis de réaliser

a quel point vous étiez importants dans ma vie, tous autant que vous étes.
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INTRODUCTION

Consommer « mieux » en prenant soin de sa santé et de la planéte devient
'une des grandes préoccupations du XXle siecle. Avec une implication croissante
dans nos consommations individuelles, le label « bio » est désormais omniprésent et
sa demande au sein de la société ne cesse d’accroitre, concernant a présent les
produits cosmétiques dont font partie les dentifrices.

Si le « biologique » est apprécié du grand public pour ses qualités dans le
domaine de I'agroalimentaire, il subsiste néanmoins une confusion dans l'esprit
collectif quant a la signification de ce «label » dans le domaine des produits
cosmétiques. En effet, la mention « bio » confére dans I'imaginaire collectif un gage
de protection parfois faussement assimilé a « bon pour la santé ». Néanmoins, un label
« bio » ne signifie pas sans danger ou neutre en termes de composition ou de
caractéristiques. En effet, il n’existe actuellement pas de réglementation francaise ou
européenne unique relative aux cosmétiques « biologiques », mais différents cahiers
de charges qui tendent a s’harmoniser depuis 2017. Ainsi, il est raisonnable de se
questionner sur l'innocuité et la fiabilité des dentifrices biologiques pédiatriques, ainsi
que sur leur intérét en carioprophylaxie.

Pour répondre a cette interrogation, il s’agira dans un premier temps d’étudier
les aspects |égislatifs et le cadre réglementaire inhérent aux cosmétiques biologiques.
Puis dans un second temps, de faire le point sur les mécanismes de prévention de la
carie dentaire par le dentifrice, en portant un intérét particulier sur le fluor et la toxicité
potentielle qu’il représente. Enfin, la composition générale des dentifrices sera
approfondie afin de pouvoir par la suite réaliser une étude analytique étudiant la
composition actuelle de différents dentifrices biologiques pédiatriques du commerce.
Pour finir, le réle du chirurgien-dentiste dans le conseil et I'information aux parents
sera abordé afin d’intégrer le choix du dentifrice dans une démarche globale d’hygiéne

bucco-dentaire compatible avec le maintien d’'une bonne santé orale.
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1. ASPECTS LEGISLATIFS

1.1. Définition et aspects réglementaires

1.1.1. Le dentifrice
1.1.1.1. Définition

Le terme « dentifrice » provient du latin dentifricum, associant dens, dentis : « la
dent » et fricare : « frotter », donc ce avec quoi on se frotte les dents.
Egalement appelé pate dentifrice, il est défini dans le dictionnaire Le Robert comme

une « préparation pour nettoyer les dents ».

La premiére utilisation référencée a une forme de dentifrice se trouve dans un
manuscrit égyptien, le « papyrus Ebers » datant du IV © siécle av. J-C. (1). Depuis,
'usage des dentifrices n’a fait qu’accroitre dans le monde, pour devenir aujourd’hui en

France un produit incontournable de I'hygieéne bucco-dentaire.

1.1.1.2. Réglementation

1.1.1.21. Normes ISO

Sur le plan international, il existe différentes normes ISO dont peuvent dépendre les

dentifrices :

e« NF EN ISO 11609:2017 : Dentifrices — Exigences, méthodes d'essai et
marquage ;

« NF EN ISO 7405:2018 : Evaluation de la biocompatibilité des dispositifs
meédicaux utilisés en médecine bucco-dentaire ;

« NF EN ISO 10993-1:2018 : Evaluation biologique des dispositifs médicaux.

Ces normes sont reprises au niveau européen (CE) ainsi qu’au niveau frangais (NF).

11.1.2.2. Marquage CE
Au niveau européen, on retrouve le marquage « CE» (Conformité
Européenne). Il est attribué sur demande du fabricant et permet de garantir la

conformité du produit selon les directives européennes en matiere de sécurité, de
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santé publique et de protection des consommateurs. Le marquage « CE » ne garantit
donc pas la qualité d’'un produit.

Les principes généraux du marquage « CE » sont fixés par le réglement (UE)
2019/2020 du Parlement européen et du Conseil du 20 juin 2019 sur la surveillance
du marché et la conformité des produits qui est venu modifier la directive 2004/42/CE
et les reglements (CE) n° 765/2008 et (UE) n°305/2011.

CEl

Figure 1 : Marquage "CE" (2)

Ce marquage est apposé sur le produit lui-méme, sur I'emballage ou sur les

documents d’accompagnements.
1.1.1.2.3. Marquage NF

Au niveau national, le marquage NF (Norme Francaise) permet de garantir la
qualité et la sécurité du produit pour le consommateur. L’organisme responsable de
I'élaboration des normes francaise et chargé de délivrer ce marquage est TAFNOR
(Agence Francaise de Normalisation).

C’est au fabricant de faire une demande auprés de 'AFNOR pour bénéficier du
marquage NF.

Une fois obtenu, le marquage NF est valable un an. Passé ce délai, une surveillance
du produit sera réalisée dans le but de reconduire le marquage pour un an ou de le

suspendre. (3)

Figure 2 : Marquage "NF" (4)

1.1.1.2.4. Marquage « ADF conseille NF, produit certifié »
Les produits d’hygiéne bucco-dentaire peuvent bénéficier d’'un marquage

supplémentaire : le marquage « ADF conseille NF, produit certifié ».
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Celui-ci est attribué sur demande du fabricant, lorsque le produit répond a un
cahier des charges allant au-dela des spécifications des normes internationales, défini
par un comité associant 'ADF, des odonto-stomatologistes, des industriels, des
commerciaux, 'AFNOR, le Laboratoire National d’Essais (LNE) ainsi que des
représentants des ministéres de tutelle. (3)

Ce marquage est donc un gage de qualité pour les produits en bénéficiant.

1.1.2. Produit cosmétique
1.1.2.1. Définition

En Europe, le produit cosmétique est défini comme « une substance ou un
mélange destiné a étre mis en contact avec les parties superficielles du corps humain
(répiderme, les systémes pileux et capillaire, les ongles, les lévres 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
'aspect, de les protéger, de les maintenir en bon état ou de corriger les odeurs
corporelles ». (5)

Les produits d’hygiéne dentaire et buccale, dont font partie les dentifrices,
appartiennent a la famille des produits cosmétiques et relévent ainsi de leur

réglementation.

1.1.2.2. Réglementation
1.1.2.21. Reéglementation européenne
1.1.2.2.1.a. Réglement n° 1223/2009
Pour bénéficier d’une libre circulation au sein de I'union européenne, un produit
cosmétique doit étre conforme au réglement (CE) n°1223/2009 du Parlement
Européen et du Conseil du 30 novembre 2009 relatif aux produits cosmétiques ainsi
gu’aux dispositions de la loi n® 2014-201 du 24 février 2014.
Ce reglement constitue une refonte de la directive 76/768/CEE du Conseil du 27 juillet
1976 en un texte unique.
Le présent reglement instaure des regles claires et détaillées sur la Iégislation
des produits cosmétiques afin de garantir la protection de la santé humaine. Il permet
également I'information des consommateurs en veillant a la composition ainsi qu’'a

I'étiquetage des produits commercialisés. Il est intéressant de noter que ce réglement
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tolere I'utilisation de produits controversés comme par exemple les parabénes et
silicones.
Chaque produit cosmétique doit disposer d’'un Dossier d’'Information du Produit

(DIP), imposé par le réglement (CE) n°1223/2009. Ce dossier comprend la synthése
des risques toxicologiques des différents composants du produit ainsi qu’une
évaluation de la sécurité pour la santé humaine du cosmétique.

Tous les cosmétiques doivent étre déclarés aux autorités compétentes sur le portail
de notification des produits cosmétiques (CPNP) avec :

e Une déclaration de la formulation du produit cosmétique

e Des informations sur la catégorie du produit et la présence éventuelle de

nanomatériaux.
1.1.2.2.1.b. Réglement (UE) n°® 655/2013

Ce réglement (UE) n° 655/2013, publié dans le Journal Officiel de I'Union
européenne le 10 juillet 2013, établit les criteres communs auxquels les allégations
relatives aux produits cosmétiques doivent répondre pour pouvoir étre utilisées. (6)
On entend par « allégation » toute revendication, indication ou présentation, utilisées
pour la publicité d’'un produit. (7)

Ce réglement s’applique dans tout 'espace économique européen et vise a garantir
un niveau élevé de protection des consommateurs. Les allégations employées
concernant les produits cosmétiques doivent étre véridiques, claires, loyales,
objectives, ne doivent pas étre de nature a induire en erreur et doivent permettre aux
consommateurs de décider en connaissance de cause et de choisir les produits qui

correspondent le mieux a leurs besoins et attentes.

Ce reglement s’applique, quels que soient le support, les fonctions du produits et
le public cible :

e Aux textes

e Aux dénominations

e Aux marques

e Aux images ou autres signes figuratifs ou autres attribuant explicitement ou

implicitement des caractéristiques ou fonctions au produit et utilisées a
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'occasion de I'étiquetage, de la mise a disposition sur le marché et de la

publicité de produits cosmétiques.
1.1.2.2.2. Réglementation francgaise

En France, la définition du produit cosmétique est stipulée dans l'article L.5131-
1 du Code de la Santé Publique.
Un arrété du 16/07/2004 (8), modifiant I'arrété du 6/02/2001 vient préciser la
composition des produits cosmétiques en réglementant :
e Le type et la concentration d’agents conservateurs et colorants que peuvent
contenir les produits cosmétiques ;
e Les substances non autorisées dans la composition des produits cosmétiques ;
e Les substances qui ne peuvent étre utilisées dans les produits cosmétiques en
dehors de restrictions et conditions fixées par cet arrété (3).
Cet arrété va définir les concentrations maximales autorisées de chaque composant

dans les dentifrices ayant le statut de cosmétique.

1.1.3. Produit pharmaceutique
1.1.3.1. Définition

Le code de la Santé publique (article L.5111-1) définit le médicament comme
suit : « on entend par médicament, toute substance ou composition présentée comme
possédant des propriétés curatives ou préventives a l'égard des maladies humaines
ou animales, ainsi que toute substance ou composition pouvant étre administré a
I'nomme ou a I'animal en vue d'établir un diagnostic médical ou de restaurer, corriger
ou modifier leurs fonctions physiologiques en exercant une action pharmacologique,
immunologique ou métabolique. ».

Un médicament va contenir (9)(10) :

e Un ou plusieurs principes actifs : substance d’origine naturelle ou chimique, qui
confére au médicament ses propriétés préventives ou curatives.

e Des excipients : substances d’origine naturelle ou chimique dont la fonction est
de faciliter 'administration, la conservation et le transport du principe actif
jusqu’a son site d’absorption. Les excipients ne présentent pas d’effet curatif ou

préventif.
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1.1.3.2. Réglementation du produit pharmaceutique

Les produits pharmaceutiques obéissent a une réglementation contraignante,
encadrée et strictement surveillée.
Au niveau européen, le produit pharmaceutique ou médicament est défini par la
Directive 65/65/CEE du 26 janvier 1965 concernant le rapprochement des dispositions
législatives, réglementaires et administratives, relatives aux spécialités

pharmaceutiques.

En France, une transposition de la Directive 65/65/CEE du 26 janvier 1965 en
droit national a été effectuée par I'Ordonnance du 23 septembre 1967. Cette
Ordonnance a été modifiée le 31 décembre 1971 et le 10 juillet 1975, et insérée dans
I'article L.5111-1 du Code de la Santé Publique. (11)

1.1.3.3. L’autorisation de mise sur le marché

Afin d’assurer la qualité, I'efficacité et I'innocuité des médicaments pour la santé
publique, tous les produits pharmaceutiques vont étre soumis a une procédure

d’autorisation de mise sur le marché européen (AMM).

Pour étre commercialisé, un médicament doit bénéficier de cette AMM qui lui
est délivrée par des autorités compétentes européennes ou nationales que sont
I'’Agence Européenne pour I'Evaluation des Médicaments (EMEA) ou I'Agence
Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM). (11)

Dés lors qu’un dentifrice bénéficie d'une AMM, il ne peut étre dispensé qu’en

officine sur ordonnance du médecin traitant ou du chirurgien-dentiste traitant.

Le consommateur doit étre informé des régles de bon usage du médicament
prescrit, qui doivent figurer sur la notice avec notamment :

- La Dénomination Commune Internationale (DCI) du produit

- Le nom du laboratoire et du fabricant

- La composition du produit

- Les précautions d’emploi

- Le mode d’emploi et la posologie
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1.1.3.4. Produit pharmaceutique en hygiéne bucco-dentaire

L’arrété du 16/07/2004 (JO N°170 du 24/07/2004) définit la liste des substances
interdites dans la composition des produits cosmétiques ainsi que les concentrations
maximales autorisées de chaque composant dans les dentifrices ayant le statut de
cosmeétique.

Un dentifrice contenant plus de 1500 ppm de fluor (150 mg de fluor pour 100g) ou
ayant une concentration en chlorhexidine supérieure a 0,3% sera considéré comme

un médicament. (12)

1.2. Réglementation des cosmétiques biologiques

1.21. Cosmétique naturel, d’origine naturelle, biologique :

quelle différence ?

Un cosmétique est composé de différents ingrédients. Il existe des ingrédients
« naturels », « d’origine naturelle » et « biologiques ». Ces trois catégories
d’'ingrédients sont issues de la nature et ont une origine animale, végétale ou

microbienne. (13)
1.2.1.1. Ingrédient naturel

Il s’agit de I'eau, des minéraux ainsi que des ingrédients cultivés ou issus de
I'élevage (miel, cire, lait). lls peuvent étre incorporés bruts (tels qu’ils ont été récoltés)
ou apres avoir été traités physiquement (par broyage, macération...). Dans ce dernier
cas, on parlera d’agro-ingrédient physiquement transformé » (Physically Processed
Agro-Ingredients / PPAI).

Selon I'Autorité de Régulation Professionnelle de la Publicité (ARPP), un
cosmétique ne peut étre qualifié de naturel que s’il contient au moins 95% d’ingrédients

naturels ou d’origine naturelle. (7)

18



1.2.1.2. Ingrédient d’origine naturelle

Il s’agit d’'ingrédients naturels bruts ou physiquement transformés qui ont été
extraits ou traités chimiquement selon les principes de la chimie verte, grace a une

réaction chimique entre plusieurs éléments naturels (fermentation, saponification...).

Cela exclue les ingrédients obtenus a partir d’'un procédé pétrochimique (faisant
intervenir du pétrole dans la réaction).

Les principes de la chimie verte vont concerner la sécurité des matieres et des
réactions mises en ceuvre a travers une économie d’atomes et des méthodes de
synthése non dangereuses. De plus, elle intégre des notions comme I'écologie a
travers l'utilisation de ressources renouvelables, la prise en compte du rendement
énergétique, la réduction des déchets (qui doivent étre inoffensifs et biodégradables)
ainsi que de la pollution. Elle permet également la préservation de la santé via

I'utilisation de produits chimiques les moins toxiques possible. (14)
1.2.1.3. Ingrédient biologique

Ce sont des ingrédients naturels ou d’origine naturelle, cultivés selon les
principes de I'agriculture biologique ou issus de la cueillette sauvage, a condition de
prouver que cela respecte les exigences fixées par les réglementations de I'agriculture
biologique.

Selon 'ARPP, un cosmétique ne peut étre qualifié de « biologique » s’il remplit une
des conditions suivantes : (7)
- Il contient 100% d’ingrédients certifiés issus de I'agriculture biologique
- Il est certifié « biologique » par un organisme certificateur
- Il peut étre justifié qu’il a été élaboré selon un cahier des charges publié, ayant
un niveau d’exigence, en termes de composition et de teneur en ingrédients
certifiés issus de I'agriculture biologique, équivalent au niveau d’exigence
requis par les organismes certificateurs.
Dans le cas ou le produit est certifié « biologique » par un organisme certificateur, cet
organisme définira un pourcentage minimum exigé afin que le produit puisse étre
qualifié de « biologique ». Par exemple, pour les cosmétiques labellisés Cosmébio, un

produit qualifié de « biologique » devra contenir un minimum de 95% d’ingrédients
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d’origine naturelle ainsi qu’un minimum de 95% d’ingrédients biologiques parmi les

ingrédients qui peuvent étre certifiés bio.
1.21.3.1. Cas particulier de I’eau et des minéraux

Présents dans un grand nombre de cosmeétiques, ces composants ne peuvent

pas étre certifiés biologiques car ils ne proviennent pas de procédés d’agriculture.

lls seront classés dans les catégories « ingrédients naturels » ou « d’origine
naturelle » selon les procédés subis pour entrer dans la composition du cosmétique.
Afin d’augmenter le pourcentage global de composants bio dans leur cosmétique, les
industriels peuvent utiliser dans leur formulation des hydrolats (eaux florales) afin de
qualifier la phase aqueuse de biologique.

1.2.2. Certifications  « agriculture Dbiologique » des

matiéres premiéres

Pour qu’'un cosmétique puisse étre qualifié de « biologique », les ingrédients qui
le composent doivent répondre aux réglementations de I'agriculture biologique et de
ce fait étre cultivés selon les principes de I'agriculture biologique. (15)

Le reglement européen CEE 2092/91 du 24 juin 1991 a officialisé le terme
« agriculture biologique » et a défini officiellement ce mode de production.
Actuellement, c’est le réglement (CE) n° 834/2007 du conseil du 28 juin 2007 relatif a
la production biologique et a I'étiquetage des produits biologiques (Journal officiel de
I UE -L189 du 20 juillet 2007) qui régit I'agriculture biologique au niveau européen et
national. (16)

La production biologique ne vise pas uniquement I'exclusion de certains
produits nocifs pour la santé (comme par exemple les produits chimiques de synthése,
les OGM, les intrants...) mais a pour objectif de mettre en place un systéme global de
gestion durable agricole et de production alimentaire alliant le respect de
I'environnement, des équilibres naturels et de la biodiversité, la préservation des
ressources naturelles, I'application de normes exigeantes en matiére de bien-étre
animal ainsi que la mise en valeur des caractéristiques naturelles des produits.

L’utilisation de termes faisant référence au mode de production biologique (y

compris les diminutifs tels que « bio » et « éco ») dans I'étiquetage et la publicité des
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produits agricoles peuvent étre utilisés dans I'ensemble de 'UE et dans toutes les
langues communautaires si le produit répond aux exigences énoncées dans le

reglement (CE) n° 834/2007 ou conformes a celui-ci.

Figure 3 : Logo européen « agriculture biologique » ou « Eurofeuille » (17)

Le Logo communautaire européen « agriculture biologique », encore appelé
« Eurofeuille » assure le respect du réglement (CE) n° 834/2007 lorsqu’il est présent
sur I'étiquetage d’un produit.

Ce logo s’applique si le produit :

- Contient 100% d’ingrédients issus de mode de production biologique ou au
moins 95% de produits agricoles biologiques dans le cas de produits
transformés dans le cas ou la part restante n’est pas disponible en bio et est
autorisée par le reglement,

- Est conforme aux régles du systéme officiel de contrdle et de certification,

- Porte le nom du producteur, du préparateur et le numéro d’agrément de

I'organisme de certification,

En cas d'utilisation de ce logo, une indication du lieu de production des matiéres
premiéres agricoles composant le produit est obligatoire. Elle se présente sous la
forme « Agriculture UE », « Agriculture non UE », « Agriculture UE/ non UE » ou en
mentionnant le pays concerné (lorsqu’au-moins 98% en poids des matieres premiéres

agricoles proviennent de celui-ci).

1.2.3. Norme NF ISO n° 16128 relative aux cosmétiques bio

Cette norme ISO 16128 n’est ni un label, ni un cahier des charges, ni une loi. Il
s’agit d’'un texte d’harmonisation et de structuration des marchés, qui va donner des
définitions ainsi que des modes de calcul pour établir un pourcentage final de naturalité

d’un produit donné dans le marché du cosmétique naturel et bio. (18)
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Elle se décompose en deux parties (19):

- La norme NF ISO n° 16128-1 qui définit les catégories d’ingrédients (naturel,
d’origine naturelle, biologique, d’origine biologique)

- La norme NF ISO n° 16128-2 qui compléte la premiére partie et définit les
méthodes de calcul des indices naturel, d’origine naturelle, biologique ou

d’origine biologique

Elle va étre utilisée par les industriels pour savoir quel est le degré de naturalité

d’un produit fini.

Contrairement aux labels bio qui mettent en place des cahiers des charges
encadrant les compositions des produits et les process de fabrication, la norme NF
ISO 16128 ne tient pas compte de la composition globale des produits, elle dresse
uniquement une classification des ingrédients.

Ainsi, un cosmétique pourra afficher un fort pourcentage d’origine naturelle ou
biologique sur son packaging et parler de « cosmétique naturel » ou « bio » tout en y
intégrant des ingrédients soupgonnés nocifs pour la santé comme le parabéne, le

silicone.

Grace a cette norme, les industriels pourront afficher sur 'emballage de leur produit :

e « Contient X% d’ingrédients naturels » selon les définitions de la norme ISO
16128

e « Produit naturel » si le pourcentage de produit naturel est supérieur ou égal a

95% du produit fini (d’aprés les prescriptions de 'ARPP) méme si les 5%

restants sont composés d’ingrédients controverses.

De plus, la norme NF ISO 16128 n’implique aucun organisme de contréle ou de
certification, ce qui signifie qu’aucun organisme indépendant n’ira vérifier 'exactitude
des pourcentages calculés et affichés par les marques.

Le risque ici est de tromper le consommateur a travers des allégations ambigues sur

le packaging, avec la notoriété de I'lSO comme caution. (13) (20)
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1.2.4. Labels de certification « biologique » des produits

cosmétiques

1.2.4.1. Cahier des charges nationaux : Ecocert, Bureau Veritas et

Cosmébio

Des référentiels nationaux comme celui de Bureau veritas (créé en 2010),
Cosmeébio (crée en 2011) et Ecocert (créé en 2012) ont été développés avant 2017
par les organismes certificateurs Bureau Veritas et Ecocert et 'association cosmébio,
en partenariat avec des professionnels de la cosmétique et en collaboration avec des
experts indépendants. lls ont été développés pour poser les bases d'une
réglementation commune et pallier a 'absence en cette période de référentiel officiel
unique concernant les cosmétiques naturels et biologiques.

Depuis le 1€ janvier 2017, le cahier des charges COSMOS remplace les cahiers
des charges nationaux pour la certification des nouveaux produits et des produits mis
a jour (21). Si un produit cosmétique est certifié selon le référentiel d’Ecocert ou de
Bureau Veritas, cela signifie qu’il a été certifié avant le 1°" janvier 2017 : c’est le cas
de nombreux produits actuels sur le marché, ces labels ayant été trés employés avant
2017.

1.2.4.2. Cahier des charges COSMOS

Face a la multitude de labels en cosmeétique bio et dans 'optique de créer une
harmonie au niveau européen, un nouveau label unique a vu le jour en 2017 : le label
COSMOS.

Le cahier des charges COSMOS (COSMetic Organic Standard) est un
référentiel privé européen géré par I'association internationale indépendante a but non
lucratif COSMOS-standard AISBL. Crée en 2010 et basée a Bruxelles (Belgique), cette
association a été congue par cing membres fondateurs: BDIH (Allemagne),
COSMEBIO (France), ECOCERT (France), ICEA (ltalie) et SOIL ASSOCIATION
(Royaume-Uni) afin de créer un cahier des charges permettant d’harmoniser les
garanties des labels bio nationaux a linternational. Il permet de fixer les critéres de

formulation des cosmétiques bio et de garantir la qualité des produits cosmétiques en
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établissant des exigences minimales et des définitions communes internationales pour
les cosmétiques naturels et biologiques. (22)

La premiére version du référentiel COSMOS est paru en 2010. Entre 2010 et
2017, les référentiels nationaux (comme le référentiel Ecocert ou Bureau Veritas) et le
référentiel Cosmos coexistaient : tous nouveau produit mis sur le marché pouvait étre
soit certifié selon le référentiel COSMOS, soit selon un référentiel national. Depuis le
1¢" janvier 2017, tout cosmétique labellisé bio est certifié selon le référentiel européen
COSMOS organic, ce référentiel étant devenu le seul cahier des charges utilisé pour
certifier de nouveaux produits mis sur le marché au niveau européen. Actuellement,
c’est la version 3.1. du 1" juin 2020 qui est en vigueur.

Tout producteur voulant actuellement faire certifier son cosmétique bio devra
adhérer a 'une des 5 organisations fondatrices du label et obtenir le label COSMOS

Organic.

Le cahier des charges COSMOS permet de garantir la fiabilité d’'un produit a travers :

- L’utilisation de procédés de transformation et de fabrication respectueux de la
santé humaine et de I'environnement ;

- Lerespect de I'environnement, de la biodiversité et 'utilisation responsable des
ressources naturelles ;

- Le développement du concept de « chimie verte » avec I'absence d’ingrédients
pétrochimiques ( parabens, phénoxyéthanol, parfums et colorants de synthése)
et 'absence dOGM ;

- La mise en place d’'un emballage recyclable ;

Grace au cahier des charges COSMOS, différentes signatures pourront étre
apposeées sur les produits certifiés : (23) (24)

- La signature COSMOS organic, lorsque le produit respecte toutes les
exigences du référentiel COSMOS et contient les pourcentages minimums
requis  dingrédients  biologiques  spécifiés dans le  référentiel.
COSMOS Organic est le label qui certifie que le produit est biologique selon le
référentiel COSMOS ;

- La signature COSMOS natural, lorsque le produit respecte toutes les
exigences du référentiel COSMOS mais qu'’il ne contient pas le pourcentage

organique minimum requis par celui-ci ;

24



Un produit certifie COSMOS Natural est un produit naturel, mais non biologique

selon les définitions du référentiel COSMOS.

- La signature COSMOS certified, permettant de certifier que les agro-
ingrédients transformés physiquement et chimiquement ont une teneur en
matiéres organiques conforme au référentiel Cosmos ;

- La signature COSMOS approved permettant de certifier que les matiéres
premiéres non biologiques contenues dans le produit sont autorisées dans les

produits cosmétiques certifiés selon le référentiel Cosmos ;
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Figure 5 : Mention "cosmos organic” ajoutée aux labels originaux pour tout cosmeétique certifié bio
apres 2017 (26)

Avec plus de 2000 marques dans 50 pays, le label Cosmos organic dépasse
les frontiéres de I'Europe et s’étend au niveau international. En effet, les cinq labels
des membres fondateurs de cosmos représentent la grande majorité des cosmétiques

certifiés bio au niveau mondial.

1.2.4.3. Etiquetage des produits biologiques certifiés selon le cahier
des charges COSMOS

L’étiquetage des produits biologiques est stipulé dans le référentiel COSMOS et

stipule que I'étiquetage :
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- Doit comporter la signature « COSMOS organic » associée au logo du membre
de l'organisation AISBL Cosmos-standard ;

- Doit comporter I'organisme de certification ;

- Doit comporter le pourcentage d’ingrédients biologique dans le produit fini, sous
la forme « x% du total des ingrédients sont issus de I'agriculture biologique » ;

- Doit comporter le pourcentage d’ingrédients d’origine naturelle dans le produit
final sous la forme : « x% du total est d’origine naturelle » ;

- Doit comporter I'indentification des ingrédients biologiques et ceux fabriqués a
partir de matieres premiéres biologiques dans la liste INCI avec la formulation
« issu de lagriculture biologique » ou « transformé a partir d’ingrédients
biologiques » ou doivent utiliser des expressions similaires utilisant la méme

police que celle utilisée pour la liste INCI ;

La mention « biologique » dans le nom d’'une gamme de produit est autorisée, sous

condition qu’elle ne soit pas de nature a induire le consommateur en erreur. (22)
1.2.4.4. Exemple des cosmétiques BIO charte cosmébio

Cosmébio est une association créée en 2002, qui a été mise en place dans la
volonté de proposer des cosmétiques préservant la santé mais également
I'environnement, a une époque ou la thématique du « bio » demeurait moins populaire.

Elle permet de garantir une formulation cosmétique aux ingrédients d’origine

naturelle et biologique, dans le respect de I'environnement et de I'éthique humaine.

Les engagements de cosmébio sont encadrés par deux textes :
e La Charte Cosmébio, crée en 2011 ; (27)
e Le cahier des charges COSMOS depuis le 1¢" janvier 2017 ; (22)

Pour bénéficier du label Cosmébio, une marque doit respecter les valeurs éthiques
de la Charte Cosmébio. Elle doit également faire certifier ses produits selon le cahier
des charges international COSMOS et adhérer a I'association Cosmébio.

Du fait de son statut d’association, Cosmébio ne peut pas réaliser elle-méme la
certification des produits. Ce sont des organismes accrédités indépendants qui
vérifient le respect des garanties du label et qui effectuent un contréle au moins une

fois par an.
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Cosmébio a créé son label afin de permettre au consommateur de repérer

aisément les cosmétiques qui répondent a ces exigences.

Ce label permet d’encadrer le produit dans sa globalité et d'informer le consommateur
sur :
e La composition de son produit avec :
o Un minimum de 95% d’ingrédients d’origine naturelle ;
o Un minimum de 95% d’ingrédients biologiques parmi les ingrédients qui
peuvent étre certifiés bio ;
o L'interdiction de nombreux produits controversés qui figurent sur une

liste noire ;

e La protection de I'environnement :
o Les procédés de fabrication et de nettoyage sont encadreés afin d’exclure
les techniques polluantes ou nocives pour ’lHomme ou I'environnement ;

o La mise en place de plans de gestion des déchets ;

¢ Une qualité d’'emballage :
o Le recyclage est encouragé ;
o Mise en place d’emballage raisonnés éco-congus ;
o Les matériaux utilisables sont encadrés : PVC et polystyréne sont par

exemple interdits ;

e [|’étiquetage et la communication :

o Mention sur lI'emballage des informations concernant le produit
notamment la liste d’ingrédients mais également les pourcentages
d’origine naturelle et biologique ;

o Un commerce équitable et solidaire au travers de conditions de vie et de
travail compatibles avec la dignité et I'épanouissement personnel ;

o Le respect des animaux en n’utilisant que les ingrédients naturellement
produits par les animaux. Seul le carmin (matiére colorante rouge, issue
de la cochenille) fait exception car aucune alternative végétale n’a été

trouvée a ce jour;
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1.2.4.5. Composition des cosmétiques labellisés Cosmébio

Lorsqu’un cosmétique est labellisé « cosmétique bio charte cosmébio », le produit
va contenir :
e Un minimum de 95% d’ingrédients d’origine naturelle ;

e Un minimum de 95% d’ingrédients biologiques parmi les ingrédients qui

peuvent étre certifiés bio (il s’agit ici des agro-ingrédients, c’est-a-dire les

ingrédients cultivés ou issus d’élevage) ;

¢ Un minimum de 10% d’ingrédients biologiques dans le produit fini (10% pour
les produits a rincer ou avec plus de 80% de minéraux ou d’origine minérale)
Ce pourcentage représente la quantité d’ingrédients bio parmi tous les

ingrédients du produit ;

Voici un exemple fournit par I'organisme Cosmebio pour expliquer le calcul des
pourcentages de la quantité d’ingrédients naturels et bio mentionnés sur les

packagings des cosmétiques.
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Figure 6 : Pourcentages d’ingrédients naturels et bio calculés selon le label cosmébio (28)
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Figure 7 : Logo cosmétique bio charte cosmébio, indiquant la qualité bio du cosmétique

selon le 1¢" cahier des charges créé par l'association Cosmeébio (29)

1.2.4.6. Signature COSMOS ORGANIC

Cette signature accompagne le logo « Cosmétique bio charte cosmébio »

depuis 2017. Elle correspond a une évolution du premier cahier des charges créé par

I'association et indique que le cosmeétique est bio selon le cahier des charges actuel
COSMOS.

Un produit cosmétique peut bénéficier du label COSMOS organic s’il répond

aux exigences du référentiel actuel COSMOS.

Tout cosmétique labellisé « Cosmétique bio charte cosmébio, cosmos organic » va

contenir :

Un minimum de 95% d’ingrédients d’origine naturelle ;

Un minimum de 95% d’ingrédients biologiques parmi les ingrédients qui

peuvent étre certifiés bio (il s’agit ici des agro-ingrédients, c’est-a-dire les

ingrédients cultivés ou issus d’élevage) ;

5% maximum d’ingrédients pétrochimiques approuvés par le référentiel
Cosmeébio (avec l'interdiction de certaines substances controversées, non
autorisées dans la formulation du produit) ;

Un minimum de 20% d’ingrédients biologiques dans le produit fini ou 10% pour
les produits a rincer ou avec plus de 80% de minéraux ou d’origine minérale.
Ce pourcentage représente la quantité dingrédients bio parmi tous les

ingrédients du produit ;

Selon le cahier des charges COSMOS, les dentifrices sont considérés comme

produits a rincer. Le pourcentage minimum requis pour que le dentifrice soit qualifié

de « biologique » est donc de 10% d’ingrédients biologiques dans la formulation totale.

29



Actuellement, le label national Cosmébio constitue un label de référence pour les

cosmétiques bio en France. On recence plus de 180 produits d’hygiéne dentaire

certifiés « cosmétique bio charte Cosmébio, COSMOS organic » au niveau national

(30). A terme, il est prévu que Cosmos remplace les labels Cosmébio, Ecocert, BHID,
ICEA et Soil Association.

COSMOS
ORGANIC

Figure 8 : Logo cosmétique bio charte cosmébio avec signature COSMOS ORGANIC (29)

1.2.5. Les organismes certificateurs

Pour pouvoir utiliser les labels bio sur I'étiquetage de leur produit cosmétique,

les fabricants doivent demander la certification de celui-ci par un organisme de

certification agréé par COSMOS. Le fabricant a libre choix de l'organisme de

certification et se met directement en relation avec le partenaire de certification qu’il a
choisi. (23)

Ces organismes certificateurs sont des organismes de contréle indépendants

dont le réle est de contréler, sur la base du cahier des charges COSMOS, que les

entreprises respectent bien les conditions pour acquérir le label. Les contrbles seront

réalisés a tous les stades de la production : de la composition du produit, des procédés

de transformation qu’il a subi jusqu’a son packaging.

L’organisme de certification a pour mission : (31)

De fournir du support technique au demandeur ;

D’assurer une assistance tout au long du processus de certification en donnant
au fabricant des conseils techniques ainsi qu'un accés a la base de données
des matiéres premiéres approuvées COSMOS (32) ;

De mettre en place la certification COSMOS : celle-ci peut prendre plusieurs
mois selon la complexité des produits et des processus de fabrication ;
D’organiser des audits: une visite programmée initiale et des audits
complémentaires (annoncés ou inopinés) dans le cadre du plan d’audit annuel
continu ;

De facturer le paiement des honoraires de licence COSMOS ;
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Ci-apreés, les différents organismes certificateurs agréés par COSMOS :

Organisme certificateur agréés Logo de I’organisme certificateur Pays
ECOCERT GREENLIFE Fiek France
COSMECERT SASU legzne | France
BUREAU VERITAS CERTIFICATION France
IONC "Q.G' Allemagne
ICEA '.".?.‘ Italie
CAAE Iv Espagne
<Her
SOIL ASSOCIATION CERTIFICATION -.'M:i:'- Royaume-Uni
L
';.'. AaTtEtan
ACO Certification Ltd =) g | Australie
RINE ey
IFC GLOBAL ":'.E,,‘E’ Turkey
EKOLOJIK TARIM KONTROL ORG. kO Turkey
CONTROL UNION KOREA - Corée du Sud
KOREA TESTING & RESEARCH R
" Corée du Sud
INSTITUTE L3Py

Tableau | : Organismes certificateurs agréés par COSMOS (31)

Ce tableau constitue une liste exhaustive des organismes certificateurs agréés par
COSMOS au niveau international. Les logos de ces organismes ne s’agissent en
aucun cas de label biologique mais informent uniquement le consommateur sur

I'organisme certificateur qui a été employé pour certifier le produit selon le cahier des

charges COSMOS.
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2. INTERET DU DENTIFRICE FLUORE EN CARIOPROPHYLAXIE

2.1. Rappel sur les mécanismes étiologiques du processus

carieux

D’aprés Fejerskov (33), la carie dentaire se définit comme une maladie infectieuse
bactérienne chronique, transmissible et multifactorielle qui résulte de I'interaction entre
des facteurs génétiques, environnementaux et comportementaux. C’est un
phénoméne complexe, touchant aussi bien l'adulte que I'enfant, qui résulte d’'un
processus dynamique entrainant la déminéralisation des tissus dentaires (34).

Actuellement, TOMS (Organisation Mondiale de la Santé) classe la carie dentaire
parmiles 10 maladies chroniques de ’lhomme les plus communes ce qui en fait encore

un probléme majeur de santé publique.

Le schéma de Keys (figure 10 et 11) illustre les différents facteurs influencant le

développement de la carie dentaire. On y trouve :

e La présence de bactéries cariogénes acidogéniques avec principalement

des Streptococcus, Lactobacillus et Actynomyces (35)

On retrouve ces bactéries sur la surface de I'émail, au sein de la plaque dentaire
(enduit mou et collant se formant sur la surface dentaire a la suite d’un repas). Les
streptocoques mutans (SM) sont considérés comme étant les principales bactéries

initiant la carie dentaire. (36)

e Le facteur alimentation: une alimentation trop riche en glucides

fermentescibles favorise la carie dentaire.

La fréquence d’exposition est un facteur trés important dans linitiation de la

maladie carieuse et prévaut sur la quantité totale de sucres ingérés.

e La susceptibilité de I’hote et ses capacités de défense contre ces

microorganismes et I'acidité qu’ils produisent
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A ces différents facteurs s’ajoute le facteur temps, qui correspond au temps de
contact entre ces différents facteurs au niveau de la cavité buccale, durant lequel ils
pourront interagir et provoquer une baisse de pH a I'origine de la carie dentaire.

Seule la réunion de ces quatre facteurs engendre le développement de la maladie

carieuse.
Figure 9 : Schéma de Keyes revu par Newbrun (1978) (37)
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Figure 10 : Schéma de Keyes revu par Lupi-Pégurier incluant les facteurs comportementaux et
détaillant les facteurs de risques de la carie dentaire (Lupi-Pegurier et al. 2011) (37)
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Lors d’'une prise alimentaire, les bactéries cariogénes vont métaboliser les
glucides fermentescibles présents. Ce métabolisme aboutit a la production d’acides
organiques : les bactéries vont métaboliser les glucides grace a un processus de
fermentation lactique avec production d’acide lactique entrainant une diminution du pH
buccal.

La production d’acide et sa présence sur la surface dentaire entraine alors une
déminéralisation de I'’émail a 'origine de la carie dentaire (38).

En dehors de tout processus pathologique ont lieu au niveau de la cavité
buccale des échanges ioniques entre la dent et le milieu buccal qui I'entoure. On
observe alors des phases de déminéralisation et de reminéralisation de I'émail qui
alternent en permanence et de maniére physiologique.

Apres l'alimentation, le systéme tampon de la salive va neutraliser les acides et
rétablir un pH neutre dans la bouche. Cette remontée de pH va permettre la
reminéralisation des cristaux de la couche superficielle de I'émail grace aux ions
Calcium et Phosphate apportés par le systeme salivaire.

En revanche, si le biofilm est présent en quantité trop importante (par manque
de brossage ou technique inadaptée de brossage) ou si les apports glucidiques sont
trop fréquents (par grignotage), le pouvoir tampon de la salive sera insuffisant pour
neutraliser 'action déminéralisante des acides : le processus carieux va alors débuter.
Ainsi, le processus carieux résulte d’'un déseéquilibre durable entre les phases de
déminéralisations et de reminéralisations amélaires, dans lequel les facteurs

favorisants la déminéralisation 'emportent sur ceux de la reminéralisation.

2.2. Indices descriptifs de I'état de santé bucco-dentaire en

France

Différents indices existent de nos jours pour évaluer I'état bucco-dentaire d’'une
population et/ou d’un individu a un temps donné. Ces indices permettent de réaliser
des études comparatives dans I'espace ou dans le temps afin de confirmer 'efficacité
des campagnes de prévention et des stratégies thérapeutiques mises en place au
niveau national.

L’indice CAOD mis en place par Klein et Palmer en 1940 constitue la référence

internationale en mesure de santé bucco-dentaire. |l permet d’évaluer rapidement
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I'incidence de I'atteinte carieuse sur les dents permanentes. Pour cela, il dénombre le
nombre de dents permanentes cariées visible par un diagnostic visuel (C), absente
pour raison carieuse (A) et obturées suite a la survenue de carie (O) chez un individu.
Cet indice synthétique permet d’estimer le besoin de soins d’une population a un
instant donné, mais présente la limite de n’offrir qu’'un gain limité d’informations a
travers ses chiffres. Pour mesurer le CAO moyen d’une population, on additionne les
CAOQ de chaque individu puis on divise par le nombre total de sujets.
Une classification de la sévérité de I'atteinte carieuse d’'un individu est possible

grace a cet indice. On considére I'atteinte :

e Tresfaiblesi0O <CAOD<1,1;

e Faible quand 1,2 <CAO0<2,6;

e Moyenne quand 2,7 < CAO <44 ;

e Elevée quand 4,5<CA0<6,5;

e Trés élevée quand le CAO est > 6,5 (OMS, 2006) ;

D’autres indices existent actuellement et permettre d’apporter plus de précisions
dans la mesure de la sévérité de I'atteinte. C’est le cas de I'indice CAOF ou de l'indice
cof qui déterminent le nombre total de faces dentaires cariées (C/c), absentes pour
cause de carie (A) ou obturées (O/o) d’une dent. Ainsi, le score maximal d’'une molaire
sera de 0 ou 1 dans l'indice CAOD alors qu'’il pourra étre de 0 a 5 selon I'indice CAOF.
L’indice CAOF étant plus difficile et contraignant a enregistrer lors des programmes de
santé publique, il reste actuellement moins employé que l'indice CAOD.

Chez les enfants, deux classifications existent selon le stade de denture de
'enfant. En denture déciduale, c’est I'indice cod qui sera fréquemment employé : on
comptabilise alors uniquement le nombre de dents temporaires cariées (c) ou obturées
(o). La composante « a » est en effet rarement utilisée car difficile a apprécier du fait
des nombreuses étiologies pouvant causer la perte d'un organe dentaire:
traumatisme, exfoliation naturelle, Iésion carieuse ou simplement du fait d’'un protocole
de soin orthodontique.

Dans le cas ou I'enfant présente une denture mixte il est d’'usage d’utiliser I'indice CAO
mixte (CAOm). Cet indice prendra en compte les dents permanentes ainsi que les

dents déciduales de I'individu.
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Il est calculé comme suit : CAOm =Cm + Am + Om (avecCm =C +c, Am=A
etOm =0 + o).

2.3. Epidémiologie de la carie dentaire en France

D’aprés 'OMS, entre 60 et 90% des enfants scolarisés dans le monde présentent
une lésion de type carieuse en bouche (OMS, 2012). Ces chiffres montrent que la
carie dentaire reste encore un probleme de santé publique majeur dans de nombreux
pays. Mais qu’en est-il en France ?

En 2013, une enquéte nationale portant sur la santé des éléves de grande section
de maternelle a été réalisée par la Direction de la Recherche, des Etudes, de
I'Evaluation et des Statistiques (DREES).

Elle a permis de relever de fortes inégalités sociales en termes de santé bucco-
dentaire (39) : 16% des enfants de 5 a 6 ans présentaient au-moins une dent cariée
(5,5 % d’enfants présentaient une dent cariée et 10,5 % deux dents cariées ou plus).
Dans deux tiers des cas, ces dents cariées n’étaient pas soignées. Les résultats de
cette enquéte révelent des inégalités sociales marquées en termes de santé bucco-
dentaire avec une proportion d’enfants de cadres ayant au-moins une dent cariée qui
est de 8% contre 30% pour les enfants d’ouvriers. De plus, cette étude a montré un
lien étroit entre prévalence carieuse et la prévention bucco-dentaire : les enfants se
brossant rarement voire jamais les dents ont deux fois plus de dents cariées que les

enfants utilisant une brosse a dent au-moins une fois par jour.

Cette étude a également révélé que seulement 55,1% des enfants se brossaient
les dents plusieurs fois par jour et que la majorité de ces enfants étaient des filles (57%
se brossent les dents deux fois par jour contre 53% chez les gargons). Parmi ces
comportements liés a la prévention, on remarque que I'’hygiéne bucco-dentaire est trés
marquée socialement. En effet, seulement 46,0% des enfants d’ouvriers se brossent
les dents bi-quotidiennement, contre 59,8% chez les enfants de cadres.
De maniére concomitante, le recours aux soins des affections carieuses est nettement
moins fréquent chez les enfants d’ouvriers avec 77% des caries non soignées contre

45% chez les enfants de cadres.

Concernant les enfants de moins de 12 ans, une enquéte a été réalisée en 2008

par la DREES auprés des éléves de CM2 (40). Elle affirmait que 45,1% des éléves
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présentaient au moins une dent cariée et 29,7% au moins deux dents cariées. Une
fois encore, I'enquéte souligne des inégalités selon le groupe socio-professionnel des
parents : 26 % des enfants de cadres ont au moins une carie contre 53 % des enfants
d’ouvriers. En 2015, une étude similaire a été réalisée et a montré que 32,1% des
éléves présentaient au-moins une carie et parmi eux, un peu plus d’un enfant sur trois
a au moins une dent cariée non soignée (41). Dans cette enquéte, les disparités entre
enfants de cadres et enfants d’ouvriers subsistaient avec 40% d’enfants d’ouvriers
ayant au-moins 1 dent cariée contre 27% chez les enfants de cadres.

Ces deux études ont permis de montrer que la maladie carieuse demeure
encore un probléme de santé publique, bien qu’'une amélioration de la prévalence
carieuse soit constatée entre 2008 et 2015.

Concernant les enfants de plus de 12 ans, une enquéte nationale réalisée en
2009 par la DREES sur les adolescents scolarisés en classe de 3° dans les colleges
publics et privés en France métropolitaine et DOM. Elle a montré que 56%
d’adolescents était indemnes de caries en 2009 contre 52% en 2004 avec un nombre
moyen de dents cariées de 1,2. De plus, 4,7% des adolescents présentaient au moins

deux dents cariées non soignées. (42)

Malgré cette évolution positive, les disparités sociales restaient marquées : 42 % des

enfants d’ouvriers avaient des dents intactes contre 66 % chez les enfants de cadre.

En 2017, une nouvelle enquéte de la DREES a montré que la santé bucco-
dentaire des adolescents est en nette amélioration, avec 32% des adolescents
présentant au moins une carie en 2017 contre 44% en 2009 (43). Comme dans les
autres enquétes, on reléve un fort gradient social : 77% des enfants de cadres sont
indemnes de caries contre 59% seulement chez les enfants d’ouvriers.

Ainsi, on remarque que la prévalence carieuse reste encore élevée méme si une
amélioration est perceptible au cours des derniéres décennies. Ces enquétes mettent
en évidence I'importance d’'une prévention précoce et d’'une prise en charge en matiere

de santé bucco-dentaire chez I'enfant quel que soit sa tranche d’age.

C’est dans le quotidien de I'enfant que se mettent en place les comportements
plus ou moins favorables a la santé bucco-dentaire et ces habitudes de vie sont

directement influencées par le milieu social et culturel de I'enfant.
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24, La carie précoce de I’enfance
241. Définition

La carie précoce de I'enfance (CPE) appelée également carie de la petite
enfance ou Early Childhood Caries (ECC) en anglais, est une forme de pathologie
carieuse évolutive trés agressive qui peut rapidement détruire la dentition déciduale.
Elle débute rapidement aprés I'éruption des dents en bouche et présente la spécificité
de s’initier sur les surfaces dentaires lisses ne constituant habituellement pas des
zones de rétention de plaque. La CPE est une maladie chronique infectieuse évolutive
et multifactorielle causée par une modification en profondeur au sein du biofilm, liée
notamment a l‘'usage prolongé d’'un biberon contenant des carbohydrates a
'endormissement. Cette étiologie lui vaudra le terme de syndrome du biberon (nursing
bottle carie, milk bottle syndrom, baby bottle tooth decay en anglais) ou caries
rampantes. Ces différentes dénominations donnent I'impression que seul le biberon
est en cause dans l'initiation et la progression des lésions carieuses, or la CPE dépend

également de facteurs comportementaux, psychosociaux et socioéconomiques (44).

Selon le National Institute of Health’s (NIH) et ’American Academy of Pediatric
Dentistry (AAPD), la CPE correspond a toute Iésion carieuse, dent absente pour cause
de carie ou obturée pour cause de carie, avec ou sans cavitation, d’'une dent
temporaire chez un enfant 4gé de moins de 6 ans.

Selon 'AAPD, on parle de CPE « sévére » (CPE-s) dans les cas suivants (45) :

e Lésion carieuse au niveau d’une surface lisse chez un enfant de moins de trois
ans ;

e Lésion carieuse, dent absente pour cause de caries ou obturée suite a une
affection carieuse sur une incisive déciduale maxillaire, entre 3 et 5 ans ;

¢ Unindice caof > ou =4 alage de 3 ans;

e Unindice caof >ou =5 alage de 4 ans;

e Un indice caof > ou = 6 a 'dge de 5 ans (American Academy of pediatric

dentistry, 2008);

Le diagnostic se fait donc en fonction de I'dge du patient.
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Figure 11 : CPE sévere chez un enfant de 2 ans (46)

24.2. Données épidémiologiques de la CPE en France

La CPE est une maladie pandémique mondiale qui représente encore
aujourd’hui un réel probléeme de santé publique (47).

Considérée comme I'une des maladies chroniques les plus répandue chez les
nourrissons et les enfants d’age préscolaire, sa prévalence est élevée et notamment
dans les classes socioéconomiques les plus démunies (45)(47). Malgré cela, peu
d’études épidémiologiques de prévalence de la carie dentaire existent chez les enfants

d’age préscolaire et de 3 a 6 ans.

Actuellement, aucune étude concernant les enfants de 0 a 3 ans n’'est
disponible en France, et ce, malgré I'examen dentaire rempli par le pédiatre aux 24
mois de I'enfant. Pourtant, selon le rapport de synthése des recommandations de 2010
de la HAS, 20 a 30% des enfants de 4 a 5 ans présenteraient au-moins une carie non

traitée. Ces données confirment le besoin en soins au sein de cette population (48).

Le manque de données concernant cette tranche d’age peut s’expliquer par la
difficulté a faire venir en consultation médicale les enfants d’age préscolaire mais
également par une formation insuffisante des professionnels de santé (médecins
généralistes et pédiatres) dans le domaine de I'odontologie. En effet, d’aprés une
etude menée sur 92 médecins généralistes et pédiatres de la région Provence-Alpes-
Cote d’Azur, il a été montré que seulement 23,9% des professionnels de santé avaient
regu un enseignement en santé bucco-dentaire en formation initiale et 6,5% en

formation continue (49).
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Une étude de 2017 menée sur un échantillon de 349 enfants de 4 ans en
Martinique a montré que 20,9% des enfants étaient atteints de CPE sévére avec un
caod > 6. De plus, cette enquéte a révélé la présence d’au-moins une carie chez 51,9%
des enfants, avec un caod moyen de 2,78, un caod # 0 chez 181 enfants et un cao >
2 chez 123 enfants. Ces chiffres, qui ne concernent que la Martinique, ne permettent
pas de généraliser les résultats au niveau national mais mettent toutefois en avant le
probléme de santé publique majeur qu’est la carie dentaire dans cette tranche d’age
(50).

Enfin, on note une forte disparité selon le lieu de scolarisation et le niveau socio-
économique du foyer. En effet, les enfants en situation de précarité et les enfants
scolarisés en ZEP ont un indice carieux augmenté et des signes de polycarie plus

importants comparés aux autres enfants (48).
2.4.3. Tableaux cliniques de la CPE

La CPE présente des spécificités topographiques et temporelles. Elle touche
des surfaces a faible risque d’atteinte carieuse telle que les surfaces vestibulaires et
linguales des incisives maxillaires mais également les surfaces linguales/palatines des
molaires lactéales. Chronologiquement, la maladie va affecter les dents suivant leur
ordre d’éruption : la CPE va toucher en premier les surfaces vestibulaires des incisives
maxillaires avant de s’étendre aux secteurs postérieurs, évoluant vers des lésions
juxta-pulpaires puis pulpaires. Les incisives mandibulaires seront tres souvent
épargnées grace a la proximité qu’elles présentent avec les glandes salivaires sous-
mandibulaires et sublinguales ainsi qu’a leur protection par la langue durant I'action de
succion (51)(52)(34)(53).

La classification clinique de Veerkamp et Weerheijm décrit quatre stades

évolutifs de cette maladie (54) :
e Stade1

Ce stade est caractérisé par une atteinte initiale réversible des incisives
supérieures lactéales. Les lésions sont au stade de déminéralisation. On observe des
|ésions de type leucomes précarieux d’aspect blanc crayeux, opaque, situé au niveau

du tiers cervical des surfaces lisses des incisives supérieures.
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Différentes mesures peuvent étre prises a ce stade pour stopper I'évolution de
la maladie : élimination des facteurs de risques, mise en place d’'un brossage
biquotidien adapté et application de vernis fluoré.

Figure 12 : Stade 1 de CPE, déminéralisations réversibles de sub-surface. (55)

e Stade 2

Le deuxiéme stade correspond a I'’évolution des atteintes en profondeur avec
effondrement secondaire de I'émail et mise a nu de la dentine. Celle-ci est ramollie et
apparait de couleur jaune-brun a 'examen clinique.

Les molaires temporaires maxillaires commencent a montrer des signes de
déminéralisations et I'enfant présente des sensibilités au froid.

Cliniguement, le changement de couleur de la Iésion associé aux plaintes de I'enfant

peut amener les parents a consulter.

Figure 13 : Stade 2 de CPE, évolution des atteintes en profondeur
avec dentine ramollie mise a nu. (56)

e Stade 3

Ce troisieme stade se caractérise par des lésions importantes et profondes des
incisives maxillaires antérieures s’accompagnant d'irritation pulpaire. L’enfant rapporte
des douleurs provoquées par la mastication, la boisson, le brossage ainsi que

I'apparition de douleurs nocturnes spontanées.
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Les premiéres molaires maxillaires présentent une atteinte de stade 2 et les
premiéres molaires mandibulaires ainsi que les canines maxillaires une atteinte de

stade 1.

Figure 14 : Stade 3 de CPE avec atteintes des molaires et des canines. (57)

e Stade 4

Le quatriéeme stade correspond a un stade traumatique avec fracture de la
couronne des dents antérieures maxillaires nécrosées. Les premiéres molaires
maxillaires sont au stade 3, a I'origine de douleurs pulpaires empéchant parfois I'enfant
de dormir ou de se nourrir correctement.

On observe une atteinte de I'ensemble des molaires temporaires (maxillaires et
mandibulaires) ainsi que des canines.

Les complications de la nécrose pulpaires peuvent entrainer une infection
chronique se manifestant pas un abcés parodontal ou une forme aigue et plus diffuse
sous forme de cellulite avec une atteinte de I'état général.

Figure 15 : Stade sévere de CPE avec fractures coronaires des dents maxillaires antérieures. (58)

24.4. Conséquences des CPE
24.41. Surl’enfant

La CPE n’impacte pas seulement la sphére orale mais a de nombreuses

répercussions sur la qualité de vie de I'enfant et sa santé générale (47). Cette maladie
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va avoir des conseéquences fonctionnelles, psychologiques, esthétiques et sociales a

court et long terme pour I'enfant. (45)(59)(60)

Parmi elles, on peut citer :

e Des douleurs,

Celles-ci vont impacter le sommeil mais également I'alimentation. L’enfant cumule
une fatigue permanente ; il devient irritable et pleure souvent. Cette perturbation du
sommeil provoque une diminution de la sécrétion de I’hormone de croissance durant
la nuit responsable de troubles de croissance et de 'augmentation de la production de
glucocorticoides. (45)(61)

Les douleurs provoquées par la mastication, la boisson ou le brossage vont avoir
un impact sur les apports alimentaires et I'évolution de la maladie (62). L’enfant va
préférer les aliments de consistance molle, souvent plus cariogénes, et I'alimentation
devient peu variée. Les carences alimentaires ainsi provoquées vont accentuer le
retard de croissance. (63)(64)(65)(61)

De plus, le manque de stimulation salivaire lié a la consommation d’aliments mous

va favoriser la progression carieuse.

e Des infections

Si la CPE n’est pas prise en charge, les caries évoluent jusqu’a provoquer des
nécroses pulpaires évoluant en abces a répétition ou en cellulite pouvant entrainer des
complications générales (fievre, présence de ganglions...). De plus, ces foyers
infectieux présentent un risque pour les germes sous-jacents.

Les douleurs et infections a répétitions vont affecter I'enfant dans son quotidien du
fait d’'une multiplication des consultations en urgence chez le chirurgien-dentiste d’'une
part, et de I'incapacité a réaliser les activités habituelles du quotidien d’autre part. (45)
(60)(66)
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e Des troubles fonctionnels et atteintes esthétiques

La topographie des atteintes carieuses au niveau des dents maxillaires antérieures les
rend particuliérement vulnérables en cas de traumatisme. Au moindre choc sur la dent,
'enfant présente un risque accru de délabrement coronaire.

Ajouté a cela, 'absence du bloc incisif maxillaire est responsable de troubles de la
déglutition et de la phonation. En effet, certains sons nécessitent le positionnement de
la pointe de la langue contre la face palatine des incisives maxillaires. (45)(60)

Du fait du préjudice esthétique important, les enfants polycariés ont une estime de
soi diminuée et ont moins de confiance pour sourire, ce qui aura un impact direct dans
leurs interactions avec les autres (67).

De plus, la perte prématurée des premiéres molaires temporaires prédispose

'enfant aux malocclusions (60).

e Des difficultés sur le plan cognitif

Les enfants souffrant de CPE ont plus de difficulté a se concentrer et a apprendre ;
ils réussissent moins bien a I'école. De plus, les problémes esthétiques peuvent
engendrer des moqueries qui peuvent créer un handicap social fort ainsi que des
troubles psychologiques pouvant conduire a 'absentéisme scolaire.

Différentes études ont révélé un taux d’absentéisme augmenté chez les enfants
atteints de CPE (45)(62)(68).

e Des répercussions a long terme

De nombreuses études ont montré un risque plus élevé pour ces enfants de
développer de nouvelles Iésions en dentition primaire mais également en dentition
permanente. La CPE apparait comme un facteur prédictif majeur de caries a
'adolescence et a I'age adulte. (69)(70)(71)(72). D’aprés Li et Wang (73), un enfant
présentant des atteintes carieuses sur ses dents primaires présente un risque trois fois
plus grand d’avoir des caries sur les dents permanentes.

De ce fait, une modification des habitudes alimentaires associée a des

changements d’habitudes d’hygiéne bucco-dentaire sont des prérequis indispensables
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pour permettre la pérennité des soins et empécher la récidive carieuse durant la vie
de I'enfant.

Ajouté a cela, I'impact de la maladie sur la santé générale de I'enfant présente des
répercussions a long terme avec une insuffisance de développement en poids mais

également en taille de I'enfant. (60)

Les conséquences de la CPE sont nombreuses: a la fois fonctionnelles,
psychologiques, esthétiques et sociales avec un impact a court et long terme pour
I'enfant. Elles sont la source d’un réel handicap social avec une difficulté d’'intégration
scolaires pour ces enfants polycariés « différents ». De plus, la CPE est reconnue

comme un facteur prédictif majeur de carie durant 'adolescence ainsi qu’a I'age adulte.

La modification des habitudes alimentaires associée a des changements majeurs
d’habitudes d’hygiéne bucco-dentaire sont indispensables pour empécher la récidive

carieuse de ces patients.
2.4.4.2. Surl’entourage

La maladie va avoir un impact au niveau financier ainsi que sur I'entourage
familial de I'enfant.

La perturbation du sommeil de [I'enfant associé aux conséquences
fonctionnelles, psychologiques, esthétiques et sociales génére un stress au sein du
noyau familial qui va recentrer son organisation sur I'enfant polycarié.

De plus, les visites répétées chez les professionnels de santé entrainent une perte
de salaire liée a I'absentéisme au travail ainsi que des colts supplémentaires pour

assurer la garde des enfants restants a la maison. (60)(45)(74)

2.5. Mécanisme de prévention de la carie dentaire par le
dentifrice

2.5.1. Le fluor : mécanisme d’action

D’un point de vue biologique, le fluor est un oligo-élément, c’est-a-dire un
élément chimique présent a I'état de traces (inférieure a 1 ppm/1 mg par kg de poids

corporel), indispensable au fonctionnement de I'organisme.
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D’un point de vue physico-chimique, le fluor est le premier élément de la famille
des halogénes ce qui lui confére un pouvoir oxydant fort et une réactivité élevée. Du
fait de son caractére extrémement réactif, le fluor ne se trouve pas dans la nature sous
sa forme élémentaire mais sous forme de fluorures dans lequel I'ion F-est associé a

d’autres éléments (comme le sodium, I'étain ...). (75)

Au méme titre que le calcium et le phosphore, le fluor représente un des

constituants majeurs du tissus osseux, des dents ainsi que du cartilage.

Deux modes d’actions sont possibles concernant I'apport en fluorures : une
administration dite topique dont I'action est locale (C’est le cas du dentifrice fluoré, du
vernis et des gels fluorés) et une administration dite systémique dont I'action est
générale (C'est le cas des comprimés et gouttes fluorés).

Selon 'ANSM, ces deux voies sont interdépendantes et complémentaires en
carioprophylaxie. En effet, il est difficile de distinguer les modes d’action topiques et
systémiques : les apports topiques peuvent étre partiellement ingérés et rejoindre ainsi
la voie systémique et les apports systémiques auront un effet topique au moment de

leur passage dans la cavité buccale.

2.5.2. Apports fluorés topiques
25.2.1. Effets topiques post-éruptif

Depuis les années 1980, l'efficacité carioprophylactique des fluorures est
reconnue comme principalement liée a leur action topique post-éruptive (76)(48). En
effet, Il a été prouvé que la présence continue de fluorures dans les fluides oraux a un
effet plus significatif sur la réduction de la prévalence carieuse que la concentration de

fluorures au sein des cristaux de I’émail (77).

L’effet carioprophylactique souhaité est obtenu grace a la présence continue de
fluorures topiques a la surface de I'émail dentaire. Cet apport fluoré topique, s’il est
quotidien, permet aux réservoirs buccaux que sont les surfaces dentaires, la salive, la
plaque dentaire et les tissus mous, de stocker des ions fluorures qui pourront étre

relargués en cas d’attaque acide. (3)
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Les fluorures topiques vont avoir une action préventive a la fois sur la dent mais

également sur la flore cariogéne de la plaque dentaire.

2.5.21.1. Effets sur les tissus dentaires

Au niveau des tissus dentaires, les fluorures vont permettre :

e L’inhibition de la déminéralisation via la formation de fluoroapatite et de
fluorohydroxyapatite

Comme nous avons pu l'aborder précédemment, I'écosystéme buccal
représente un équilibre fragile qui oscille constamment entre des cycles de
déminéralisation et de reminéralisation de la surface amélaire. Du fait de I'alimentation
et de I'activité acidogéne de la plaque bactérienne, '’émail post-éruptif est exposé a

des variations importantes de pH dans la cavité buccale.

L’écosysteme buccal est en équilibre lorsque le pH est neutre, mais quand celui-
ci évolue en-dessous de 5,5 (pH dit critique pour 'émail), les cristaux d’hydroxyapatites
(HAP) commencent a se dissoudre avec mise en solution dans la cavité buccale d’ions

calcium et phosphates.

Lorsque des fluorures sont présents dans la cavité buccale durant cette phase de
déminéralisation, des cristaux fluorés vont venir se former et précipiter sur I'émail

déminéralisé sous forme de fluoroapatite (FAP), de fluorohydroxiapatite (FHAP).

La fluoroapatite ainsi formée présente la particularité d’étre moins soluble et donc
plus résistante a la dissolution acide que I'hydroxyapatite, permettant ainsi une
inhibition accrue de la déminéralisation. En effet, la dissolution des cristaux de FAP a
lieu a partir dun pH de 4,6 tandis qu'a pH de 5,5 (pH critique des cristaux
d’hydroxyapatites), la FAP reste stable. (3)

e L’inhibition de la déminéralisation via la formation de fluorure de calcium

Lorsque le pH est inférieur a 5,5, les ions calcium libérés par la dissolution de la
surface amélaire vont réagir avec les fluorures topiques disponibles localement pour

former des globules de fluorure de calcium (CaF2) qui favoriseront la reminéralisation
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amelaire. Ces dépots de fluorure de calcium se forment lors d’expositions limitées de
courte durée a des produits fluorés (comme les dentifrices au cours du brossage
dentaire) et forment une couche fine, adhérente et durable sur '’émail qu'’il rend plus
acido-résistant (3). De plus, ils précipitent également en profondeur, au sein du biofilm
et de la pellicule exogéne acquise (75). lls constituent ainsi un véritable réservoir de
fluorures dépendant du pH et permet une incorporation rapide du fluor dans le minéral
en cas d’attaque acide, a l'origine de I'effet anticariogéne souhaité. (78)(48).

e Une accélération du processus de reminéralisation

La présence de concentrations faibles et réguliéres de fluor dans les fluides oraux
va permettre de réguler les processus de déminéralisation / reminéralisation en faveur
de la reminéralisation amélaire.

En effet, le fluor accroit la vitesse du processus de reminéralisation des zones
exposées aux acides produits par les bactéries cariogénes. (48) (78). De plus, le
fluorure de calcium présente une affinité trés forte pour les surfaces amélaires
déminéralisées, favorisant ainsi son action anticariogéne au niveau des lésions

carieuses initiales de I'émail. (3)

e De favoriser la maturation amélaire post-éruptive

Une dent qui fait son éruption dans la cavité buccale présente un émail
immature, pratiquement achevé mais dont la calcification est encore incompléte et la
surface poreuse. Une phase de maturation précoce post-éruptive a lieu pendant les
deux ans qui suivent I'éruption de la dent. Cette phase correspond a une alternance
de processus de déminéralisations et de précipitations amélaires qui vont remanier la

sub-surface de I'’émail qui est plus perméable et donc plus cariosusceptible.

Le fluor topique favorise la minéralisation des zones hypominéralisées des
dents immatures et les rendent plus acido-résistantes. En effet, en cas d’apports
quotidiens de fluorures topiques, on observe des phases alternées de
déminéralisations bréves et de reminéralisations prolongées permettant un

comblement progressif des porosités de surface amélaire. Néanmoins, la protection
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des fluorures est temporaire et l'apport en fluorures doit étre renouvelé

quotidiennement pour d’obtenir I'effet carioprotecteur souhaité. (79)
2.5.2.1.2. Effets sur la flore cariogéne de la plaque dentaire

En plus de leur action sur les tissus dentaires, les fluorures vont également avoir
un impact sur la flore cariogéne de la plagque dentaire en inhibant le métabolisme
bactérien.

Il a été montré in vitro que les fluorures peuvent avoir des effets biochimiques sur les

bactéries cariogénes en affectant le métabolisme de leurs cellules. (76)

En effet, au cours d’'une attaque acide, la sensibilité des bactéries aux fluorures

est accrue : les ions H et F- disponibles dans les fluides oraux vont s’associer pour
former de I'acide fluorhydrique (HF) qui va diffuser a I'intérieur de la bactérie. Une fois
dans son cytoplasme, I'acide se dissocie a nouveau en ions et les fluorures et protons
ainsi libérés interférent avec l'activité enzymatique de la cellule. L’accumulation de
protons acidifie progressivement le cytoplasme, avec pour conséquences l'inhibition
de I'activité de I'énolase (enzyme de la glycolyse) ainsi que de la pompe a protons. I
en résulte alors : (76)(80)(81)(82)

¢ Une inhibition du métabolisme glucidique des bactéries de la plaque dentaire
(Steptocoques mutans et lactobacilles) ;

e Une inhibition de la prolifération bactérienne de la plaque dentaire ;

¢ Une diminution de la production d’acides cariogénes ;

e Le ralentissement de la formation de plaque dentaire ;

Des apports faibles mais quotidiens de fluorures topiques assurent une
efficacité cardioprotectrice maximale. Néanmoins, méme a des concentrations
élevées, le fluor n'offre pas de protection totale contre la carie dentaire et il ne suffit
pas a lui seul pour éliminer la plaque bactérienne et traiter les caries. Le contrdle de la
plaque dentaire lié a un brossage dentaire efficace ainsi que la gestion de

I'alimentation restent des éléments essentiels dans la lutte contre la carie dentaire (3).
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2.5.3. Apports fluorés systémiques
2.5.3.1. Effets systémiques pré-éruptifs

La fluoration systémique peut étre passive (via l'alimentation, les eaux de
boisson, I'ingestion de dentifrice) ou active (gouttes ou de comprimés fluorés). Durant
de nombreuses années, il a été supposé que l'intérét d’'un apport fluoré systémique en
phase pré-éruptive était de modifier la structure chimique de I'apatite, afin d’obtenir
une forme stable d’hydroxyapatite nommée fluoroapatite, plus résistance a I'attaque
acide.

Or, les fondements quant a lintérét de I'effet systémique ont été remis en
question car aucun effet sur la résistance a la déminéralisation de I'émail et de la
dentine grace a un apport systémique n’a été démontré, comparé aux apports topiques
fluorés. Différentes études tendent a prouver que l'effet cariopréventif pré-éruptif du
fluor systémique n’existe pas et que lintérét d'un apport systémique serait
principalement lié a son action topique lors de son passage dans la cavité buccale.

C’est le cas de I'étude Cochrane de Takahashi et collaborateurs publiée en
2017 (83) concernant la supplémentation en fluor systémique chez les femmes
enceintes pour prévenir des caries des premiéres dents de leurs enfants. La
conclusion de cette étude est que I'apport de fluorures systémique chez la femme
enceinte n'a aucun effet ni sur l'indice carieux de I'enfant (indice c(a)of), ni sur le
pourcentage d’enfants atteints par la maladie carieuse (a 3 et 5 ans). Ainsi, aucune
preuve d’efficacité d'un effet carioprotecteur pré-éruptif lié a la prise de fluor

systémique n’a pu étre démontré chez les enfants a naitre.

De plus, une autre étude Cochrane menée par S. Tubert-Jeannin en 2011 (84)
a conclu que l'effet d’'une supplémentation systémique en fluorures n’était pas clair sur
les dents déciduales. Enfin, quand on compare l'effet des fluorures sous formes
topiques et systémiques pour les dents permanentes, une fraction préventive de 10%
est obtenue en faveur du fluor topique (cette fraction préventive correspond a la
proportion de sujets n’ayant pas développé la carie du fait de I'exposition au produit
fluoré).(84)

Enfin, une synthése de la littérature publiée en 2017 portant sur 22 articles

internationaux a permis de mettre en avant qu’en I'absence d’apports fluorés topiques,
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un effet carieux préventif est démontré lors d’'une consommation de sel fluoré chez les
enfants et les adolescents. En revanche, cette méme étude a conclu a un effet carieux

préventif limité lorsqu’il est comparé a I'utilisation de dentifrice fluorés. (85).

De ce fait, 'TUFSBD recommande de limiter la supplémentation systémique en
fluor aux enfants a risque carieux élevé, a partir de I'éruption des premiéres dents (dés
6 mois). Cette fluoration a pour but d’obtenir une action topique via la présence de

fluor dans la salive.

2.5.3.2. Sources de fluorures sytémiques
25.3.21. Eaux de boisson

Les eaux de boisson regroupent les eaux de distribution, les eaux minérales
ainsi que les eaux de sources. Au niveau national, différentes réglementations

viennent encadrer la teneur en fluor des eaux de boisson :

e Eau de distribution

La directive CEE du 3 novembre 1998 fixe la teneur maximale en fluor des eaux

de distribution a 1,5 mg/L.

La fluoration artificielle de I'eau du robinet n’est pas autorisée en France, suite a

un avis du Conseil supérieur d’hygiéne publique de France (CSHPF) de 1985 (48).

Pour cause, la difficulté de mettre en ceuvre une fluoration dans toutes les sources
et les points de prélévement et les conséquences écologiques non évaluées que
provoquerait une fluoration des eaux sur I'environnement. De plus, l'inégalité de
consommation des eaux du robinet conduirait certains a une consommation excessive

de fluor, tandis que d’autres ne bénéficieraient pas du tout de cette prévention.

Pour connaitre la quantité de fluor dans I'eau de distribution de son foyer, il faut se
rendre sur les sites des agences régionales de santé (ARS) et de certaines sociétés
de distribution de I'eau ou le demander en mairie. Parfois, ce taux est directement

mentionné sur la facture d’eau du foyer.
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e Eau minérale

L’arrété du 14 mars 2017 fixe la teneur maximale en fluor des eaux minérales a 5

mg/L. En France, les eaux minérales contiennent une quantité trés variable de fluor.

L’étiquetage des bouteilles a pour obligation réglementaire de mentionner sur son
emballage la mention « convient pour la préparation des aliments des nourrissons »
ainsi que l'affichage de la teneur en fluor. Lorsque cette derniére dépasse 1mgl/L, la
mention « fluorée » ou « florurée » ou « contient du fluor » ou « contient des fluorures
» doit figurer sur létiquette. Une teneur en fluor supérieur a 1,5 mg/L doit
obligatoirement mentionnée sur son emballage « contient plus de 1,5 mg/L de fluor :
ne convient pas aux nourrissons et aux enfants de moins de 7 ans pour une

consommation réguliere » ainsi que préciser la teneur en fluor de I'eau concernée (86).

Malgré ces obligations, la teneur en fluor ne figure pas toujours sur I'étiquetage des

bouteilles.

e Eau de sources
L’arrété du 14 mars 2017 fixe la teneur maximale en fluor des eaux de sources a
1,5 mg/L. Leur contenu en fluor est également trés variable et les obligations en

rapport avec I'étiquetage sont identiques a celles pour les eaux minérales.

25.3.2.2. Alimentation
Certains aliments vont avoir un taux de fluor relativement élevé. C’est le cas par
exemple des crustacés et poissons de mer (1 a 3 mg de fluor/100 g) et du thé noir (9,5
mg/100 g). En dehors de ces deux exemples, les aliments contiennent naturellement

peu de fluor. (86)

De maniére générale, les aliments ne seront pas pris en compte dans le bilan

des apports fluorés chez le jeune enfant.

Concernant le lait infantile, il reste de maniére générale pauvre en fluor (entre
5 et 10 pg/L de fluor, qui correspond a une dose ingérée journaliere comprise entre
0,004 et 0,007 mg/j). Selon 'AFSSAPS (2008), le lait infantile n’est pas mentionné

comme source de fluor chez I'enfant. Néanmoins, dans le cas ou I'enfant est nourri par
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du lait artificiel, il est important de connaitre le taux de fluor de I'eau utilisée pour la

reconstitution afin de faire un bilan précis des apports en fluor.

En France, il est interdit d’'incorporer le fluor au sein des compléments
alimentaires (arrété du 9 mai 2006) suite a un avis de L’AFFSA (Agence francgaise de
sécurité sanitaire des aliments) en 2004. (86)

e Cas particulier du sel fluoré

Depuis 1985, I'enrichissement en fluor du sel de table est autorisé et proposé en
France, avec une teneur maximale admise de 250 mg/kg (selon l'arrété du 31 octobre
1985) et I'obligation de mentionner sur 'emballage la mention « sel fluoré ».

2.5.3.2.3. Comprimés et solutions/gouttes buvable fluorés

Les comprimés et gouttes fluorés sont des médicaments. lls sont prescrits par des
professionnels de santé (chirurgien-dentiste, pédiatres et médecin généralistes) dans
des cas précis, apres évaluation du risque carieux individuel. Cette prescription est
obligatoirement précédée d’'un bilan personnalisé des apports journaliers en fluor afin

d’éviter tout risque de fluorose dentaire.

Le mécanisme d’action des fluorures étant majoritairement post-éruptif, il n’est
plus justifié de prescrire une supplémentation médicamenteuse fluorée avant I'éruption

des premiéres dents (environ 6 mois).

Si aucune autre source de fluor systémique n’est diagnostiquée par le
professionnel de santé, il est possible de prescrire une supplémentation fluorée sous
forme de comprimés (en une prise unique) ou de gouttes (en 2 prises) a une posologie
de 0,05 mg de fluor/jour/kg de poids corporel, sans dépasser 1mg/jour, tous apports

fluorés confondus.

Lors de la prescription de comprimés fluorés, il est recommandé de sucer le
médicament afin d’'augmenter la durée de I'effet. (87)
L’objectif d’'une supplémentation fluorée systémique est d’obtenir un effet topique au
moment du son passage dans la cavité buccale, associé a une augmentation du taux

de fluorures salivaires aprés métabolisation digestive du médicament. (88)
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Nom commercial

Forme galénique

Dosage

Indication

Fluorex® 1 mg/mi

Solution buvable

1 dose = 0,25 mg

Enfant de 6 mois a 12

ans

Fluorure de calcium

Enfant de 6 mois a 12

Comprimé 1cp=0,25mg
crinex® 0,25 m ans
Zymafluor® ) 1cp=0,25mg; Enfant de 6 mois a 18
Comprimé
0.25 mg ,0.50 mg et 1 mg 0,50mg ; 1 mg ans

Fluostérol® 0.25 mg/800
Ul/dose

Solution buvable

1 dose = 0,25 mg
(+ 800 Ul de vitamine
D)

Enfant de 6 mois a 18

mois

Zymaduo® 150 Ul/dose

Solution buvable

4 gouttes = 0,25 mg
(+ 600 Ul de vitamine
D)

Enfant de 6 mois a 18

mois

Zymaduo® 300 Ul/dose

Solution buvable

4 gouttes = 0,25 mg
(+ 1200 Ul de vitamine
D)

Enfant de 6 mois a 18

mois

Tableau Il : Principales préparations de supplémentation systémique fluorée, Vidal (2022)

La solution buvable fluorée peut étre administrée en prise unique, pure ou diluée dans
un peu d’eau ou de jus de fruit. Il est important de préciser aux parents d’éviter le lait
et les boissons lactés au moment de la prise du médicament. En effet, I'apport

concomitant de calcium diminue I'absorption des fluorures (48).

2.5.4.

systémiques en fluor

Recommandations actuelles portant sur les apports

Selon 'OMS et TANSM, I'apport systémique fluoré optimal est de 0,05 mg de

fluor/kg /jour sans dépasser 1 mg/jour, tous apports fluorés confondus. (89)(90)

Cet apport comprend toutes les formes de supplémentation fluorée : les eaux
de boisson, l'alimentation mais également I'ingestion du dentifrice ainsi que les
prescriptions fluorées supplémentaires (sous forme de comprimés, de gouttes...).
L’utilisation systématique de compléments fluorés a la maison sous forme de
comprimés ou de gouttes pour prévenir les caries chez les jeunes enfants n’est
actuellement plus recommandée. L’apport en fluorures se fera de maniére topique par
I'utilisation d’'un dentifrice fluoré dont la concentration sera adaptée a I'dge de I'enfant

et a son risque carieux individuel.
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L’'UFSBD limite la prescription d’'une supplémentation fluorée aux cas de
risques carieux éleves, apres réalisation d'un bilan fluoré en restreignant I'utilisation
de fluorures systémiques a une seule source, aprés I'dge de 6 mois. En effet, le
mécanisme d’action des fluorures étant essentiellement post-éruptif, il n’est plus
justifié¢ de recommander la prise de suppléments fluorés avant I'éruption des dents.
Cette prescription doit se faire dans le cadre d’'une prise en charge spécifique par le

chirurgien-dentiste en complément de mesures d’hygiénes orales et alimentaires.

2.5.4.1. Effet global et comparaison de l'efficacité des différents

apports topiques

o Effet global des topiques fluorés

Une revue Cochrane a étudié différents paramétres concernant 'ensemble des
modes d’utilisation du fluor topique, a savoir le dentifrice, les bains de bouches, les
gels et les vernis (91). 144 études ont été incluses dans la méta-analyse, impliquant
65 169 enfants. L’efficacité des différents modes d’utilisation du fluor topique sur les
dents permanentes des enfants et adolescents était évaluée et a été clairement
démontrée par de nombreuses études, avec une fraction préventive (IC)ose, de 26%
(24-29)95%. Ces valeurs correspondent a la proportion de sujets n’ayant pas
développé de carie du fait de I'exposition au produit fluoré, avec les valeurs limites

associées a un risque d’erreur de 5%.

D’aprés les conclusions de cette méta-analyse, I'efficacité ne dépendait pas de
I'exposition a de I'eau fluorée ou a d’autres sources de fluor, mais variait selon le type
de traitement, le mode d’utilisation (application supervisée, professionnelle, vs non
supervisé), l'intensité d’application et I'indice CAO initial. Dans cette étude, les vernis
semblent plus efficaces avec une fraction préventive supplémentaire de 14% par
rapport aux autres types de fluor, tout comme les techniques supervisées ou
professionnelles. En effet, la fraction préventive était 10% inférieure dans les essais
d'utilisation a domicile non supervisée par rapport a l'auto-application supervisée et a

I'application par 'opérateur.

Concernant l'effet des fluorures sur les dents temporaires, un petit nombre

d’études a été réalisé et montrait une fraction préventive pour les vernis fluoré de 33%.
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Concernant les vernis fluorés, une étude publiée en 2014 par Jiang et collaborateurs
sur des patients a faible risque carieux montre qu’il n'y avait pas de différence
significative entre un groupe contréle, un groupe bénéficiant du brossage et de
I'application de vernis fluoré et un groupe bénéficiant uniqguement d’'un brossage
dentaire. Cette étude soutient I'idée que les vernis fluorés sont indiqués uniquement

pour les patients a haut risque carieux. (92)

e Comparaisons des différents types de fluorures topiques

Une revue Cochrane a comparé l'efficacité des différents types de fluorures topiques
chez I'enfant et 'adolescent (93) (48).

Les dentifrices fluorés semblaient avoir un degré similaire d'efficacité comparés aux
bains de bouches et aux gels pour la prévention des caries dentaires chez les enfants.
Concernant les vernis, les résultats de I'unique essai comparant le dentifrice et vernis
sur les dents de lait n'étaient pas concluants.

Rien n'indique clairement que le vernis fluoré est plus efficace que les bains de bouche
et les preuves de l'efficacité comparative des vernis et gels fluorés, et des bains de
bouche et gels ne sont pas concluantes. Néanmoins, I'acceptabilité (estimée a partir
du taux d’abandon) du dentifrice était significativement meilleure que celle des autres

topiques fluorés.

e Comparaisons de différentes concentrations de dentifrices fluorés

Une revue Cochrane de 2019 a comparé l'efficacité de différentes concentrations

de fluorures dans les dentifrices. (94)

Concernant la denture primaire des jeunes enfants, un dentifrice a 1500 ppm de
fluorures réduit 'augmentation des caries par rapport a un dentifrice sans fluorure.
Concernant la denture permanente des enfants et adolescents, il existe un niveau de
preuve élevé que des taux de fluorures de 1000 a 1250 ou 1450 a 1500 ppm réduisent
'augmentation de caries par rapport a un dentifrice sans fluorure, et un niveau de
preuve modéré qu'un dentifrice a 1450-1500 ppm de fluorure réduit Iégérement

l'augmentation des caries par rapport a un dentifrice a 1000-1250 ppm.
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Une autre étude de Dos Santos publiée en 2013 a mis en avant un effet carieux
préventif supérieur si 'on considére les indices caof par rapport aux indices caod (95).
De plus, elle a également mis en avant une fraction préventive en faveur du dentifrice
fluoré par rapport a un dentifrice placebo. Elle a également permis de mettre en avant
un risque majoré de nouvelles lésions carieuses lorsque le dentifrice est moins dosé
en fluor (600 ppm de fluor versus 1000 ou 1500 ppm). Une autre conclusion de ces
travaux est qu'’il n’existe pas de preuve d’efficacité carieuse préventive des dentifrices
contenant moins de 1000 ppm de fluorures. Des études de 2010 et 2019 menées par
Walsh montrent que des fractions préventives intéressantes sont obtenues a partir
d’'un dosage de 1000 ppm de fluor dans les dentifrices et qu’il n’'y a aucune preuve
d’efficacité carieuse préventive a des dosages inférieurs a 1000 ppm de fluor. De plus,
l'indice carieux est diminué de 1,86 lors de Il'utilisation d’'un dentifrice fluoré de 1500

ppm de fluor par rapport au groupe placebo. (94)

o Utilisation de dentifrice fluoré seul versus combinaison de plusieurs
topiques fluorés

Une revue Cochrane a comparé l'efficacité du dentifrice seul comparé a
I'association du dentifrice a un autre topique fluoré chez I'enfant et 'adolescent. (93)
L’association du dentifrice fluoré a un autre topique fluoré (bain de bouche, gel ou
vernis) procure un gain d’efficacité modeste (fraction préventive de 10% supérieure)
comparé au dentifrice seul.

Aucune différence d’acceptabilité (calculée a partir du taux d’abandon) n’a été
montré entre I'utilisation du dentifrice seul et du dentifrice associé a un autre topique
fluoré.

Ces différentes études ont permis de mettre en avant les avantages des
fluorures topiques qui ont été fermement établis sur un ensemble important de preuves
issues d'essais controlés randomisés. lls sont des moyens efficaces de prévention de
la carie dentaire chez les enfants et les adolescents (91)(94). Les preuves des effets
de différentes concentrations de fluorures sont plus limitées, mais un effet dose-
réponse a été observé chez les enfants et les adolescents. Ces études ont également
révélé une acceptabilité supérieure du dentifrice comparée a celle des autres topiques

fluorés.
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. Fréquence Fraction Préventive
Formes Concentration .
d’utilisation (IC)95%
Pas d’efficacité
<1000 ppm
démontrée
Dentifrice Quotidienne
1000 — 1250 ppm 23% (19-27) 95%
2400 — 2800 ppm 36% (27-44) 95%
Semestrielle Dents permanentes :
(application 40% (25-54) 95%
Vernis >= 22 600 ppm
uniquement Dents temporaires :
professionnelle) 33% (19-48) 95%
Semestrielle
(application
Gels >=13 500 ppm uniquement 21% (14-28) 95%
professionnelle, d’au-
moins 4 minutes)
0,2 (1 000 ppm) a
( Ppm) Hebdomadaire
Solutions 0,1% 26% (23-30) 95%
0,05 a 0,02% Quotidienne

Tableau Ill : Fraction préventive des produits fluorés (93)(94)

2.5.5. Toxicité des fluorures

Il existe différents effets dose-dépendants de toxicité des fluorures, le risque
principal et majoritairement rencontré étant celui de la fluorose dentaire, liée a un
apport systémique fluoré excessif (86). Néanmoins, il existe également de rares cas
d’intoxication aigué au fluor et de fluoroses osseuses que nous aborderons de maniére

succincte.
2.5.5.1. Toxicité aigué

D’aprés 'ANSM, le fluor présente une toxicité aigué a partir de 5 mg/kg. Cet
apport fluoré excessif peut étre le résultat d’'une ingestion accidentelle d’une forte
quantité de produit fluoré : par exemple, un enfant de 2 ans atteindrait cette dose en
avalant 66% d’un tube de dentifrice de 90g, fluoré a 1000 ppm. (3)

L’intoxication aigué va se manifester par des effets locaux (irritation de la muqueuse
buccale et digestive, sensation de soif, de golt savonneux et salé) avec apparition

plus tardive d'effets systémiques (douleurs abdominales, hémorragies digestives,
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nausées, vomissements, diarrhées, tétanie, atteintes neurologiques et arythmie
cardiaque) et peut mener exceptionnellement au déceés. (96)

Le traitement d’une intoxication aigué consiste en un lavage d’estomac, l'ingestion de
calcium en grande quantité (consommation de lait par exemple) et une surveillance

meédicale prolongée.
2.5.5.2. Toxicité chronique : la fluorose

Le cumul, souvent méconnu, des diverses sources d’apports fluorés
systémiques (via les eaux de boisson, le sel, I'ingestion du dentifrice associés a la
prise de comprimés ou gouttes fluorés) présente un caractére toxique dose-
dépendant, en particulier chez I'enfant.

Dans le cas d’'un apport excessif de fluorures, I'effet indésirable majeur rencontré est
la fluorose dentaire qui représente actuellement la majorité des cas d’intoxication
chronique aux fluorures. Elle est liée a un apport systémique excessif, pendant
plusieurs mois ou années, survenant pendant la période de minéralisation des dents,

avant leur éruption entre 'dge de 6 mois et 8 ans environ. (48)

Selon 'ANSM, la toxicité chronique du fluor apparait a partir d’'une absorption
quotidienne d’une dose de fluor supérieur a 1,5mg/j (soit 0,10 mg de fluor/kg/j chez

'enfant jusqu’a 6 ans), pendant plusieurs mois ou années.

La fluorose expose a une minéralisation défectueuse des dents lactéales ou
des dents permanentes selon la période d’exposition aux fluorures. On observe alors
une hypominéralisation amélaire plus ou moins importante en fonction de la sévérité
de la fluorose qui peut entrainer un préjudice esthétique mais également fonctionnel
dans les formes les plus séveres. La sévérité de I'atteinte dépendra de nombreux
facteurs dont la dose ingérée, la durée d’exposition aux fluorures ainsi que le moment

d’exposition.

En condition normale d'utilisation (c’est-a-dire en respectant les dosages
recommandés par 'TUSFBD et en recrachant I'excédent de dentifrice aprés brossage
dentaire), les fluorures topiques contenus dans les dentifrices fluorés (cosmétiques ou
thérapeutiques) ne représentent aucun danger. Au contraire, lorsqu’ils sont utilisés de

maniére inadéquate, les dentifrices peuvent constituer une source d’apport fluoré
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systémique non négligeable. En effet, Il a été démontré qu'un enfant de deux ans est
susceptible d’ingérer 65% de la pate dentifrice apposée sur la brosse, un enfant de
quatre ans 34%, et de six ans et plus 10%. (97)(98)

Enfin, et de maniére extrémement rare, on peut observer une autre forme de

fluorose appelée fluorose osseuse. Cette fluorose fait suite a une exposition chronique
a un niveau de fluor supérieur a 8 mg/j (48).
Elle se traduit par 'augmentation de la masse osseuse avec douleurs et durcissement
des articulations évoluant en ostéosclérose pouvant conduire a une déformation du
squelette. On trouve un cas de fluorose osseuse dans la littérature, qui concerne une
patiente adulte qui se brossait les dents 18 fois par jour sans recracher le dentifrice
aprés usage. (99)

2.5.5.3. Lafluorose en France

En France, la fluorose ne constitue pas un probléme de santé publique. En effet,
selon Hescot et Roland (94), la prévalence de fluorose est relativement faible en
France. Il convient néanmoins de connaitre les risques potentiels afin de les prévenir.

Aucune étude récente n’a été réalisée au niveau national concernant la
prévalence de la fluorose en France. Une enquéte de 1991 réalisée au niveau régional
en Alsace auprés d’enfants agés de 6 a 15 ans avait été réalisée, mais elle présentait
un biais car la consommation de fluor systémique y était globalement plus importante
que dans les autres régions de France (notamment via les eaux de boissons a teneur
élevée en fluor). Dans cette étude, la majorité des cas recensés étaient classés en
fluorose douteuse et de rares cas de fluoroses |égéres avaient été relevés. De plus,

aucun de ces enfants ne souffraient d’'un préjudice fonctionnel ou esthétique.

Les résultats chiffrés de cette enquéte étaient les suivants : 96,1% des enfants
n’avaient aucun signe de fluorose et parmi les 3,9% restants :
e 2.5% des cas étaient considérés comme douteux ;
¢ 1% comme atteints d’'une fluorose trés Iégeére ;

e 0,4% comme atteints d’'une fluorose légére ; (101)

Une seconde enquéte épidémiologique réalisée a Strasbourg en 1997 a quant

a elle relevé une absence de fluorose chez 97,1% des cas. (102)
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Les derniéres données nationales sur la fluorose datent de 1998 avec un taux
de 2,75% de formes avérées de fluorose (comprenant une majorité de formes légéres
avec une faible fluorose) et 8,78% de formes douteuses. (100)

La grande majorité des fluoroses chez les enfants (80%) seraient dues a
'ingestion excessif de dentifrice (103). En effet, différentes études ont confirmé
'association entre fluorose dentaire en dentition permanente et ['utilisation de

dentifrice fluoré pendant la petite enfance. (104)(105)

QUESTIONABLE

Figure 16 : Fluorose douteuse (indice de Dean 1) selon la classification de Dean, caractérisée par
des lésions amélaires sous forme de fines lignes horizontales et paralléles ou de taches irrégulieres
blanches et opaques au niveau du tiers incisival des incisives supérieures (106)

Figure 17 : Fluorose faible (indice de Dean 3), selon la classification de Dean, caractérisée par des
aires opaques blanches occupant jusqu’a la moitié de la surface dentaire (106)
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3. LES DENTIFRICES PEDIATRIQUES

Le dentifrice permet I'apport de molécules actives pouvant prévenir les principales
pathologies buccales. Associé au brossage dentaire purement mécanique, il a un but
a la fois cosmétique, préventif et thérapeutique. Selon sa formulation, il contribue a
supprimer et limiter la plaque dentaire, a rafraichir I'haleine et a obtenir un effet

anticariogene protecteur.
3.1. Formulation type d’un dentifrice

Quel que soit le type de dentifrice et sa consistance (liquide, solide ou pate), ce
cosmétique comporte des principes actifs et des excipients. Cette sous-partie a été
rédigée en utilisant principalement comme source |'ouvrage de I'ADF sur les dentifrices

de Clergeau-Guerithault et al (3).

L’American Dental Association (ADA) définit la formulation type d’'un dentifrice

comme suit : (107)(108)

- 20 a 30 % d’abrasifs (on peut néanmoins retrouver dans certaines

formulations pour adulte des abrasifs a hauteur de 60%) ;

-1 a2 % d’agents détergents ;

- 10 a 30 % d’humectants ;

-1a5 % d’agents liants ;

-202a30 % deau;

- 1 a 5% d’excipients aromatisés ;

- des conservateurs ;

- des substances tampons ;

- des colorants ;

- des édulcorants ;

- 0,4 % au plus de principes actifs ou d’agents thérapeutiques ;

3.1.1. Les principes actifs

Encore appelés agents thérapeutiques, ils apportent au dentifrice des propriétés
reminéralisantes, antiseptiques, antitartre, désensibilisantes ou encore

éclaircissantes.
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En pédodontie, les propriété reminéralisantes et antiseptiques seront privilégiées
afin d’assurer la prévention carieuse et le contréle du biofilm bactérien. Il est primordial
d’'incorporer dans la composition du dentifrice des principes actifs compatibles entre

eux mais également avec les différents excipients.
3.1.1.1. Agent anti-carie

En France, la majorité des dentifrices classiques du commerce sont fluorés et ce a

la suite de recommandations en matiére de santé publique.

Les fluorures constituent actuellement les seuls agents prophylactiques et
thérapeutiques scientifiquement reconnus en prévention carieuse. lls sont des acteurs
majeurs en prévention primaire (ils évitent la survenue de lésions carieuses),
secondaire (ils stabilisent la maladie carieuse et ses lésions et peuvent étre considérés
comme des soins conservateurs non invasifs), et tertiaire (ils évitent les rechutes de la

maladie avec I'apparition de nouvelles Iésions).

On observe deux types de fluorures : les fluorures minéraux ou inorganiques et les

fluorures organiques.
3.1.1.1.1.  Fluorures minéraux
Parmi eux, on retrouve : (3)

e Le fluorure de sodium (NaF)
C’est un sel trés soluble qui va facilement libérer I'ion F-qui sera alors aisément

disponible pour interagir dans la cavité buccale et a la surface de I'émail.

e Le monofluorophosphate de sodium (Na2POsF ou NaMFP)

Dans le cas du monofluorophosphate de sodium, les fluorures sont liés de fagon
covalente a I'ensemble de la molécule. Une réaction enzymatique d’hydrolyse est
nécessaire afin de libérer I'ion F-. Cette hydrolyse va s’effectuer progressivement selon
la réaction suivante :

Na;POsF = Na ?* + FPO32 - F + POg’
Le monofluorophosphate de sodium est trés souple a utiliser du fait d’'une absente de

réactivité avec les agents abrasifs incompatibles avec les fluorures ionisés (109).
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C’est donc un fluorure de choix, qui est largement employé en association avec le

fluorure de sodium.

e Le fluorure d’étain (SnFz)

Le fluorure d’étain posséde de nombreuses propriétés dont une action
cariostatique, bactéricide et désensibilisante. C’est un fluorure de choix pour le
traitement des gingivites et maladies parodontales ainsi que dans les cas
d’hypersensibilités dentinaires et d’érosion dentaire.

Ce fluorure peut étre combiné a d’autres fluorures pour améliorer les caractéristiques
du dentifrice. (110)(111)

e Le fluorure de potassium (KF)

Retrouvé dans certaines pates dentifrices, ce type de fluorure posséde des
propriétés deésensibilisantes qui le rendent intéressant dans le traitement des
hypersensibilités dentaires.

Le fluorure de potassium constitue également le fluorure employé dans la

fabrication des sels de cuisine fluorés. (3)

3.1.1.1.2. Fluorures organiques

Parmi eux, on retrouve : (3)

e Les fluorures d’amines (AmF)

Ce sont des sels qui sont produits par I'addition d’amines organiques basiques a
de l'acide fluorhydrique. Tout comme les fluorures inorganiques, ce composé va

s’ioniser et libérer 'ion F-.

Les fluorures d’amines ont la particularité de présenter une affinité forte pour la
surface de I'’émail, un potentiel d’adhérence important de F- sur I'émail, un effet anti-
plaque notable ainsi qu'une action rémanente prolongée qui permet d’augmenter le
temps d’action des fluorures dans la cavité buccale (112). En s’adsorbant sur les
surfaces dentaires, les amines vont réduire la capacité de fixation des bactéries et

donc le processus carieux (113).

64



Les fluorures d’amines présentent un effet anti-érosif supérieur au fluorure de sodium,
qui peut étre particulierement intéressant en prévention bucco-dentaire pédiatrique
(114)(115).

La molécule d’Olaflur ® (AmF 297 ou dihydrofluorure de bis aminopropyl-N-
hydroxyéthyl octadécylamine) posséde des propriétés d’agent tensioactif qui confére
au dentifrice des actions moussantes et détergentes intrinséques.

Les fluorures d’amines sont en général bien tolérés. Seuls quelques rares cas
d’allergies liées a la molécule d’Olafluor ® sont décrits dans la littérature, se traduisant
par des chéilites. (116)

e Le fluorure de nicométhanol (Fluorinol ®)

Le fluorure de nicométhanol est une aminé fluorée (sur laquelle le fluorure est lié
de fagon ionique) brevetée par les laboratoires Pierre Fabre. La molécule de Fluorinol®
Présente une affinité forte pour la surface amélaire et un effet anti-plaque important

(117). Il permet également de réduire la sensibilité dentinaire (118).
3.1.1.1.3.  Autres agents anti-carie
e Le xylitol

Une revue Cochrane publiée en 2015 par Riley et collaborateurs (119) a étudié
I'effet du xylitol en carioprévention chez I'enfant et I'adulte. Les résultats ont montré
avec un niveau de preuve faible qu’un dentifrice fluoré contenant du xylitol pourrait étre
plus efficace qu’un dentifrice aux fluorures seuls pour la prévention des caries des
dents permanentes des enfants, sans effets indésirables associés. De plus, les autres
études inclues dans I'analyse présentaient un risque élevé de biais et leurs niveaux de
preuves étaient de qualité faible a trés faible, ne permettant pas de déterminer l'intérét
en carioprévention d’autres produits contenant du xylitol chez les nourrissons, les

enfants ou les adultes.

Les études portant sur le xylitol sont peu nombreuses, montrent des résultats trés
disparates et présentent des biais dans de nombreux cas. De plus, les auteurs
décrivent ces études comme étant de faible qualité. Ainsi, aucune conclusion ne peut

étre tirée a ce jour avec un niveau de preuve fort.
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e Arginine

L’arginine est une molécule récemment associée aux dentifrices fluorés. Une
synthése de littérature de 2016 a été réalisée par Astvaldsdottir et collaborateurs (120)
dans le but d’évaluer les preuves disponibles indiquant que l'utilisation de produits de
soins dentaires contenant de l'arginine empéche le développement de nouvelles
|ésions carieuses et la progression des lésions existantes. En raison de conflits
d'intéréts (pouvant biaiser les conclusions des études) et du niveau de preuve
insuffisant, aucune conclusion ne peut étre tirée des études sur les effets du dentifrice
au fluorure d'arginine chez les enfants. En plus de cela, le colt du dentifrice contenant
de l'arginine est de 40 % supérieur a celui d’'un dentifrice basique contenant des

fluorures.

De plus, la revue de la littérature a également révélé la présence de groupes
contrbéles non pertinents : dans plusieurs des études, les enfants du groupe témoin
utilisaient un dentifrice sans fluor, moins efficace contre les caries dentaires que le

dentifrice fluoré.

A I'heure actuelle, il n'y a pas suffisamment de preuves a l'appui d'un effet de
prévention des caries pour l'inclusion de l'arginine dans les dentifrices. Des études

indépendantes plus rigoureuses sont nécessaires a ce jour.
¢ Probiotiques

Les études actuelles concernant les probiotiques ne permettent pas a I'heure
actuelle de mettre en place un protocole idéal, permettant des résultats positifs a court
et long terme. Les recherches sur les probiotiques sont encore récentes et des études
supplémentaires sont nécessaires afin de déterminer le choix d’'un micro-organisme

ainsi que le véhicule adapté a I'enfant.

Des études randomisées en double aveugle avec des résultats normalisés sont

nécessaires avant que des recommandations cliniques puissent étre faites. (121)
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e CPP-ACP, polyphénols, thé vert, cacao...

De nombreuses molécules alternatives voient le jour ces derniéres années.
Néanmoins, peu d’études existent et les résultats rencontrés sont contradictoires, avec
la présence fréquente de conflits dintéréts. La réalisation d’études cliniques
randomisées portant sur les diminutions d’indice carieux et contrélées sur le sujet sont

actuellement nécessaires pour pouvoir tirer des conclusions.
3.1.1.2. Agent antibactérien

Les agents antibactériens ont pour réle d’'inhiber la formation du biolfilm (plaque
bactérienne qui se forme sur les surfaces de la cavité buccale). Ce biofilm bactérien
est le facteur étiologique essentiel des principales pathologies buccales a savoir la
maladie carieuse mais également les affections parodontales.

Les agents antibactériens permettent de potentialiser le brossage dentaire
mécanique en assurant un contréle chimique de la formation du biofilm bactérien.
lls doivent avoir un large spectre d’activité sans déstabiliser I'écologie de la flore
buccale, ni faire apparaitre des pathologies opportunistes et des résistances
bactériennes a certains antiseptiques. De plus, les effets indésirables (coloration des
dents, des obturations et des muqueuses et modification de la perception gustative)
doivent étre modeéreés.

Les principaux agents antibactériens inclus dans les dentifrices sont des agents
cationiques, des sels métalliques, des agents phénoliques anioniques, des agents

oxygéneés, des fluorures et des agents non bactéricides. (3)
3.1.1.21. Les agents antibactériens cationiques

Cette classe d’agents antibactériens comporte principalement les dérivés de la
pyrimidine avec I'hexétidine, les bis-guanides telle que la chlorhexidine et la

sanguinarine.
e L’hexétidine

C’est un dérivé de la pyramidine qui est commercialisé en France sous le nom
d’Hextril® (0,1% d’hexétidine). Associé au citrate de zinc, un effet anti-plaque et anti-

inflammatoire important est obtenu (122).
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Les dentifrices dont la formule comprend de I'hexétidine sont des dentifrices a visée

antiseptique, indiqués dans le traitement d’appoint des gingivites.

e La chlorhexidine

C’est un antiseptique bactéricide a large spectre, indiqué dans le contrdle de la
plaque bactérienne, la prophylaxie des caries et le traitement des gingivites. Du fait de
sa faible solubilité, elle se présente généralement sous forme de digluconate de
chlorhexidine au sein des dentifrices, avec une concentration maximale autorisée de
0,3% dans le cadre des cosmétiques (arrété du 06/02/01, J.O. du 23/02/2001). Au-
dela, une AMM est nécessaire et le produit est considéré comme un médicament.

La chlorhexidine a un effet bactéricide sur les bactéries gram+ et les gram- et un effet
fongicide sur Candida albicans. Elle présente I'avantage de posséder un effet

rémanent.

In vitro, elle présente une efficacité contre la plupart des germes responsables
des gingivites et parodontites mais aussi contre certaines bactéries cariogenes avec

en particulier les streptocoques mutans.

La chlorhexidine permet de réduire la plaque dentaire existante, de prévenir
I'accumulation de nouvelle plaque, et d’améliorer I'halitose. Elle est souvent associee
a d’autres principes actifs au sein des dentifrices, afin de potentialiser certaines actions
(association aux fluorures dans le cas de patients a haut risque carieux, ou a d’autres

molécules pour potentialiser I'effet anti plaque/anti gingivite ou anti carie).

Néanmoins, la chlorhexidine peut présenter certains effets indésirables comme
l'altération du goQt, I'apparition de desquamations superficielles de la muqueuse
buccale, des sensations de brillures, des colorations (dentaires, des muqueuses et

des obturations), la formation de tartre ou I'apparition d’allergies.

Du fait de ces effets indésirables, I'usage d’un dentifrice contenant de la
chlorhexidine sera privilégié a court ou moyen terme et il ne sera prescrit que pour des
patients a haut risque de pathologie buccale lorsque les méthodes mécaniques
d’élimination de la plaque bactérienne doivent étre renforcées. Ainsi, la chlorhexidine

ne représente pas le principe actif principalement utilisé en pédodontie.
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e La sanguinarine

La sanguinarine est un alcaloide naturel d’origine végétal présentant des propriétés
antibactériennes et anti-inflammatoires. Néanmoins, son utilisation reste limitée car la
sanguinarine présente une faible compatibilité avec les excipients des dentifrices, une
bio-disponibilité limitée, une activité antibactérienne réduite au sein de la cavité

buccale et peut induire des colorations dentaires en cas d’'usage prolongé.
3.1.1.2.2. Les sels métalliques

Les sels métalliques sont d’excellents anti-plaque et anti-gingivite. Parmi eux on
retrouve le zinc (Zn?*, sous forme de chlorure de zinc, ou de citrate de zinc), I'étain
(Sn?*) ou le cuivre (Cu?*) qui ont la particularité de limiter la croissance bactérienne,
de limiter la production d’acides cariogénes et de réduire la formation de la plaque
bactérienne. De plus, ils peuvent également restreindre la conversion de l'urée en

ammoniaque par les bactéries de la plaque, limitant ainsi I'halitose.

Les sels métalliques présentent néanmoins certains effets indésirables : ils
peuvent étre responsables de colorations jaunatres (liées a la formation de sulphides
métalliques), d’'un golt métallique ou d’'une sécheresse buccale. De plus, ils ont une

activité biologique qui est inhibée en présence de chlorhexidine. (3)
3.1.1.2.3. Les agents phénoliques anioniques

L’antibactérien le plus connu de cette famille est le triclosan (2,4,4’-trichloro-2’-

hydroxydiphenyl-ether).

Son action antibactérienne se situe principalement au niveau de la membrane
cytoplasmique des bactéries et differe en fonction de sa concentration. A faible
concentration, le triclosan a un effet bactériostatique : il empéche la capture des aides
aminés essentiels des bactéries. A forte concentration, on observe un effet
bactéricide : le triclosan provoque la désorganisation de la membrane cytoplasmique
des bactéries provoquant la fuite du contenu cellulaire microbien. Cet agent ne
neutralise pas de fagon drastique la flore orale, mais son action se fera contre diverses
bactéries G+ et G-. De plus, il présente un potentiel anti-plaque, anti-carie, anti-tartre

et anti-halitose associé a un large spectre antibactérien ainsi qu’une action
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anti-inflammatoire et donc anti-gingivite. Néanmoins, sa substantivité faible dans la
cavité buccale réduit son action antimicrobienne. Afin d’améliorer cela, le triclosan est

souvent associé a d’autres molécules pour renforcer son potentiel anti-bactérien.

Cette molécule présente I'avantage de ne pas induire d’effets indésirables tels que
des colorations a long terme ou l'altération de la perception du go(t (dans le cas ou la
concentration en triclosan ne dépasse pas 0,15%). (123)(124)(125)

3.1.1.24. Les agents oxygénés

Les plus fréquemment rencontrés sont le peroxydiphosphate de tetrapotassium, le
peroxyde d’hydrogéne, le peroxyde d’'urée et 'enzyme glucose oxydase. Leur action
est liée a une forte sensibilité a 'oxygéne actif des bactéries anaérobies G-, impliquées
dans la pathogenése des gingivites et parodontites.

Le peroxydiphosphate de tetrapotassium est un agent oxygéné particulierement stable

dans les dentifrices ; il constitue un excellent anti-plaque et anti-gingivite (126).
3.1.1.2.5. Les fluorures

Les fluorures peuvent avoir un role d’agent antibactérien (Voir partie 3.2.1.1.). C’est
le cas des fluorures d’amines, du fluorure de nicométhanol et du fluorure d’étain, qui
inhibent la croissance et le métabolisme glucidique des bactéries cariogenes

acidogenes.
3.1.1.2.6. Les sucres alcool

Le xylitol constitue un agent anti-plaque bactérienne car il inhibe le métabolisme
glucidique des bactéries cariogenes. |l peut étre associé au triclosan sous I'appellation

Trilitol®.

3.1.1.2.7. Les extraits de plantes

Différentes plantes peuvent étre incorporées dans les dentifrices pour leur

propriétés antibactériennes et assainissantes.
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On retrouve principalement :
e Lacamomille ;
e L|’aloé vera;
e Lasauge;
e Lamyrrhe;
e L’extrait de feuille de thé ;
e Leteatree ou arbre a thé ;

e La chicorée sauvage ;

Il est nécessaire de porter une attention particuliere quant aux informations
disponibles sur la nature exacte des plantes utilisées ainsi qu’aux potentielles
interactions possibles avec les excipients ou avec les autres principes actifs des

dentifrices au cours du stockage.

3.1.1.2.8. Les agents anti-plaque bactérienne non bactéricides

(agents filmogénes)

Ces agents filmogénes ont pour but de limiter la fixation bactérienne sur I'émail
sans perturber I'écologie microbienne de la cavité buccale. lls peuvent également
relarguer progressivement des principes actifs antibactériens dans la salive (2). lls sont
antiplaque bactérienne mais non bactéricides ; leur réle consiste uniquement a former
un film protecteur de faible tension superficielle sur la surface amélaire qui va entrer

en compétition avec la formation du biofilm bactérien.

Parmis les agents filmogénes, on peut citer : (3)
e Le siliglycol ;

e Le diméthicone cyclométhicone ;

e Le polydyméthylsiloxane ;

e L’homopolymeére de I'acide polyvinyl phosphonic (PVPA).

Ces agents réduiraient jusqu’a 90% l'attache de S. mutans et A. viscosus sur I'émail,

sans perturber I'écologie buccale. (126)
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3.1.1.3. Agent anti-tartre

Tous les agents antibactériens qui contrélent la formation de la plaque dentaire
participent a limiter le tartre. Les molécules « anti-tartre » spécifiques vont étre des
inhibiteurs de la croissance cristalline, qui n’éliminent pas le tartre mais cherchent a

limiter sa formation en contrélant la minéralisation de la plaque dentaire.

Parmi eux, on retrouve principalement (3) :
e Le pyrophosphate de potassium ;
e Les diphosphonates ;
e Les sels de zinc (sous forme de chlorure et citrate de zinc) ;
e Lericinoléate de sodium ;
e |’acide diphosphonic azocycloheptane ;
e Des systémes polymére (gantrez® acide, copolymére de I'ether methyl vinyl et

anhydre maléique) ;
3.1.1.4. Agent anti-hypersensibilité dentinaire

L’hypersensibilité dentinaire est définie comme une douleur provenant de la
dentine exposée en réponse a une stimulation mécanique, thermique (chaud, froid),
chimique (réaction au sucré, a l'acide) ou osmotique. Ce phénoméne n’est pas
fréquent chez les enfants. Il concerne principalement les adultes avec une moyenne
d'age située entre 30 et 40 ans car il est principalement lié a I'exposition des
canalicules dentinaires des régions cervicales et/ou radiculaire (127).

Chez I'enfant, cette sensibilité peut étre causée par une usure de I'’émail du fait de la
maladie carieuse ou d’un phénoméne érosif.

La perméabilité dentaire étant un facteur essentiel de ce phénoméne douloureux, les
thérapeutiques se sont orientées vers la nécessité de réduire cette perméabilité en
obstruant les canalicules dentinaires. Les principaux agents désensibilisants

incorporés dans les dentifrices sont : (3)

e Les fluorures ;
Du fait de leurs propriétés chimiques, les fluorures vont avoir un réle dans le traitement
des hypersensibilités dentinaires (Voir partie 2.5.2). En effet, ils produisent des

modifications de la surface dentaire traitée avec pour effets :
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- L’oblitération des canalicules dentinaires par le complexe CaF:.
- Le renforcement de I'émail et de la dentine exposée en limitant la
déminéralisation et en favorisant la reminéralisation ;

- Une résistance accrue a I'attaque acide ;

e Le chlorure de strontium (SrCL:) ;
Sa concentration maximale au sein des dentifrices est de 3,5% (arrété du 06/02/01 —
J.O. du 23/02/01). C’est un agent oblitérant et désensibilisant. En effet, il favorise
I'oblitération des tubulis dentinaires en y apposition de cristaux de phosphate de

strontium et stabilise I'excitabilité nerveuse.

e Le chlorure ou le nitrate et I'oxalate de potassium ;
Souvent associé au triclosan et au fluorure de sodium, il a une action désensibilisante

en altérant I'excitabilité des terminaisons nerveuses.

e Le citrate de sodium ;
C’est un agent oblitérant et désensibilisant. Il réagit avec l'ion calcium et vient former
des cristaux qui se déposent a lintérieur des canalicules dentinaires, diminue

I'excitabilité nerveuse et modifierait le mouvement des fluides.

e Le formaldéhyde.
La concentration maximale de formaldéhyde libre autorisée est de 0,1% (arrété du
J.O. du 23/02/01).

3.1.1.5. Agent anti-halitose

L’halitose d’origine buccale est principalement liée a la libération de composés
sulfurés volatils produits par les bactéries buccales, principalement G-, qui
métabolisent des substances présentes dans la cavité buccale (débris alimentaires,
cellules bactériennes ou desquamées).

Les dentifrices a base d’association chlorhexidine/chlorure de zinc/bicarbonate
de sodium ou ceux a base de triclosan/citrate de zinc sont considérés comme anti-
halitose du fait de leur action sur les composés sulfurés volatils qu’ils réduisent ou

qu’ils transforment en composés non volatils.
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3.1.1.6. Agent éclaircissant

Les agents éclaircissants se retrouvent dans les dentifrices dits
« blanchissants » qui contiennent des substances chimiques permettant d’éliminer les
pigments se trouvant sur les surfaces dentaires. L'effet éclaircissant est obtenu grace
a un pouvoir abrasif augmenté (exemple des silices) ou du fait d’'un pouvoir nettoyant
renforcé.

Leur emploi est a proscrire chez les enfants. (3)

3.1.1.7. Divers

D’autres agents peuvent étre inclus dans la formulation d’un dentifrice, comme par
exemple des vitamines, la kératine, la chlorophylle, le perméthol, I'enoxolone, les
huiles essentielles, le panthenol... lls sont généralement associés a d’autres principes

actifs tels que les agents anti-caries ou anti-bactériens.
3.1.2. Les excipients

Les excipients représentent la majeure partie du dentifrice. lls permettent la mise
en forme du dentifrice, le maintien de sa stabilit¢ dans le temps, ainsi que sa

conservation (3).
3.1.21. L’eau

On la retrouve dans tous les dentifrices sous forme de pate, a hauteur de 20 a

30% du dentifrice. De par son pouvoir solvant, c’est I'excipient de base des dentifrices.
3.1.2.2. Les agents abrasifs

lls représentent 20 a 30% en moyenne de la composition d’'une pate dentifrice,
ce qui font d’eux un des principaux éléments constitutifs. Ils ont une action mécanique
permettant d’assurer un polissage doux des surfaces dentaires, non délétére pour
'émail et la dentine dans le but d’éliminer la plaque bactérienne ainsi que les

colorations de surface.
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Parmi les agents abrasifs retrouvés dans les dentifrices, on retrouve : (3)

e La silice qui peut étre amorphe ou hydratée ;

e Le carbonate de calcium précipité (incompatible avec le fluorure de sodium) ;

e Le bicarbonate de sodium ;

e Les phosphates: phosphate dicalcique ou tricalcique, pyrophopshate de
calcium, phosphate de calcium anhydre, méta phosphate de sodium ;

e |’hexamétaphosphate de sodium ;

¢ |e méthacrylate ;

e le polyéthyléne ;

e e tri hydrate d’aluminium ;

e |’hydroxyapatite ;

e Lapumice;

e ['alumine (issue de la bauxite ou d’argiles) qui peut étre anhydre ou trihydratée ;

¢ e silicate de zirconium et les silices hydratées qui présentent en plus de leur
réle de polissage une fonction stabilisante et épaississante dans les pates

dentaires ;

Les abrasifs principalement employés au sein des dentifrices biologiques pédiatriques

sont :

e Le bicarbonate de sodium ;

e Le chondrus crispus ;

e Le chlorure de sodium ;

e Le selde mer;

e Le carbonate de calcium ;

e La Perlite ;

e Le kaolin;

e Le dicalcium phosphate dihydrate ;

e La poudre de Goémon blanc (algue) ;

e La silice hydratée qui constitue un abrasif doux, particulierement apprécié au

sein des dentifrices pédiatriques ;
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Le choix du/des agent(s) abrasif(s) par les fabricants se font selon différents critéres :

e L’indice d’abrasivité ;

e Le pouvoir nettoyant et polissant ;

e La compatibilité avec les fluorures du dentifrice ;

e L'indice de dureté de I'agent abrasif ;

e La taille des particules : les particules abrasives doivent étre le plus sphérique

possible ;

Indice d’abrasivité

L’indice d’abrasivité d’'un dentifrice est noté RDA (relative dentin abrasivity) lorsqu'il
est mesuré sur la dentine, et REA (relative enamel abrasivity) lorsqu’il est mesuré sur
'email. En France, il n'y a actuellement aucune obligation de mentionner sur
I'emballage du cosmétique l'indice d’abrasivité du dentifrice. Néanmoins, lorsque celui-

ci est mentionné par le fabricant, il s’agit de I'indice RDA.

Dans le cadre du marquage « Adf conseille NF, produit certifié », le Laboratoire

national d’essais mesure et indique souvent l'indice RDA sur I'emballage du produit.

e Compatibilité avec les principes actifs

La compatibilité des fluorures avec les agents abrasifs représente un des enjeux
les plus importants des pates dentifrices. En effet, les agents abrasifs sont
susceptibles d’interagir avec les fluorures, les rendant non disponibles. Ainsi, il
convient de choisir dans la formulation de la pate dentifrice un abrasif offrant le meilleur

rapport adsorption/abrasivité possible.

Les fluorures sous forme non ionisée présentent globalement une plus grande

compatibilité avec les agents abrasifs que les fluorures ioniques (Figure 21).
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Abrasifs compatibles avec les fluorures NaF,

SnF2, AmF (sous forme ionisée)

Abrasifs compatibles avec le fluorure NaMFP

(sous forme non ionisée)

Méthacrylate (Polymeére)

Méthacrylate (Polymére)

(NaPO3) x (NaPO3) x
(Méta phosphate de sodium insoluble) (Méta phosphate de sodium insoluble)
CazP207 CazP207

(Pyrophosphate de calcium)

(Pyrophosphate de calcium)

Silice hydratée

Silice hydratée

NaHCOs*

(Bicarbonate de sodium)

NaHCOs

(Bicarbonate de sodium)

* Incompatible avec I'association AmF + SnF2

CaHPO4
(phosphate de calcium anhydre)
Al203— 3 H20 (Trihydrate d’aluminium)
CaHPO4 - 2 H20
(Phosphate de calcium dihydraté)

CaCOQOs (Carbonate de calcium)

Figure 18 : Compatibilité des agents abrasifs avec les fluorures selon Mellberg (128)

Il est important pour le fabricant de tenir compte de I'adsorption des fluorures sur
'agent abrasif durant la durée de stockage du dentifrice (a 6 mois, 1 an, 2 ans et 3
ans). Cette adsorption correspond au niveau de fluor contenu dans le dentifrice, non
disponible et donc non efficace en tant que principe actif. D’aprés les directives de la
Communauté européenne, la concentration initiale du dentifrice en ions fluorures doit
rester supérieure a 60% de la dose initiale.

Le choix de I'agent abrasif sera donc fortement dépendant de la forme de fluorure

sélectionnée dans la formulation du dentifrice.

3.1.2.21. Choix des agents abrasifs en pédodontie

Compte tenu du taux de minéralisation relativement faible de I'émail des dents
temporaires et de la porosité amélaire de subsurface des dents permanentes
immatures, il est recommandé au praticien de vérifier la nature de I'abrasif utilisé dans
la formulation du dentifrice ainsi que son indice d’abrasivité (RDA) lors d'une

prescription a un enfant. Un abrasif doux associé a un RDA faible est souhaité.
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3.1.2.3. Les agents moussants

Aussi appelés agents détergents, tensioactifs, émulsifiants ou mouillants, ils

représentent 1 a 2% du dentifrice. lls ont des propriétés moussantes, détersives,

émulsifiantes et mouillantes qui vont permettre de faciliter le nettoyage des dents.

Les agents moussants présentent également un réle de solvant permettant de

solubiliser les arébmes lors de I'utilisation du dentifrice. (129)

Parmi les agents moussants les plus utilisés dans les dentifrices non biologiques, on

retrouve : (3)

Le lauryl sulfate de sodium (SLS): il reste un agent détergent fréquemment
utilisé par les fabricants car il permet I'obtention d’'un effet moussant important
donnant une impression de nettoyage plus efficace, fortement apprécié par les
utilisateurs ;

Le sulfate de tridécanoate de sodium ;

Le sarcosinate de sodiumlauroyle ;

L'actif base au non ionique® de Parogencyl ;

La molécule brevetée Olafluor® d’Elmex (fluorure d’amines). Cette derniére
présente une structure tensioactive cationique, ayant un réle d’agent moussant

et nettoyant ne nécessitant pas d’autre agent moussant supplémentaire ;

Concernant les dentifrices biologiques pédiatriques, on retrouve principalement :

Le Sodium Cocoyl Glutamate ;

Le disodium cocoyl glutamate ;

Le lauryl glucoside ;

Le glyceryl stearate ;

Le sulfate de sodium ;

Le sodium coco-sulfate (ou SCS) ;

Le sodium cocoamphoacetate ;

Le citrus lemon ;

Le decyl glucoside ;

La bétaine de cocamidopropyle (CAPB) ;

Le cocoyl glutamate de sodium ;
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3.1.2.4. Les agents humectants

Aussi appelés agents humidifiants ou gélifiants, ils représentent 10 a 30% de la
composition d’'une pate dentifrice. Ces agents sont utilisés pour permettre au dentifrice
de garder sa bonne consistance, en évitant le durcissement et le desséchement au
contact répété de l'air. lls permettent également d’équilibrer 'amertume apportée par
les agents abrasifs.

Les principaux agents humectants sont : (3)

e L’eau (qui ne peut pas étre certifiée bio car non issue de 'agriculture) ;

e Les eaux florales qui présentent 'avantage de pouvoir étre certifiées bio
(exemple : eau extraite de feuille de menthe poivrée) ;

e La famille des polyols : sorbitol, xylitol, glycérol/glycérine, propyléne glycol.
lls ont 'avantage de présenter un gout sucré sans pour autant étre cariogénes ;
(3)

e Labétaine;

e Les hydrolisats d’'amidon hydrogénés ;

e L’erythritol;

e Le lactate de sodium;

¢ Le gluconate de calcium;

e |’extrait de feuille de thé ;

e Le propanediol;

e Les sucres comme le glucose ou le tréhalose.

Tous ces agents humectant peuvent étre utilisés dans la confection des dentifrices

biologiques pédiatriques.
3.1.2.5. Les agents épaississants

Les agents épaississants représentent 0,5 a 2% de la composition d’'une pate
dentifrice. On les appelle également agents liants ou agents gélifiants. Leur rble est de
donner la consistance souhaitée aux pates dentifrices, de favoriser la stabilité du
dentifrice durant son stockage, et d’assurer la cohésion de la pate dentaire a sa sortie
du tube.
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Parmi les agents épaississants, on retrouve : (3)

e Les dérivés semi-synthétiques de cellulose : carboxyméthyl-cellulose de
sodium, hydroxyéthylcellulose ;

e Les carboméres (polyméres synthétiques) ;

e Les dérivés de cellulose, d’origine végétale ;

e Le sulfate de sodium ;

¢ Le gluconate de calcium ;

e La viscarine provenant du traitement d’algues (lichen blanc ou goémon) ;

e |’alginate de sodium issue d’algues brunes marines ;

La gomme guar ;

La gomme xanthane ;

Les carraghénanes.

Les principaux agents épaississants utilisés dans les dentifrices biologiques
pédiatriques sont la gomme xanthane, l'alginate de sodium, les carraghénanes, le
sulfate de sodium, le gluconate de calcium et les dérivés de cellulose d’origine

végetale.

3.1.2.6. Les agents conservateurs

Les agents conservateurs ont pour réle d’empécher la prolifération bactérienne

au sein de la pate dentifrice.

Parmi les agents conservateurs, on retrouve : (3)

e Les parabénes (méthylparaben de sodium, ethylparaben) ;

e Le benzoate de sodium ;

e L’alcool benzylique ;

e L’éthanol, le phénoxyéthanol ;

e Le sorbate de potassium ;

e Les agents phénoliques : méthyle, éthyle, propyle para benzoates

e Le polyaminopropyl biguanide

e Le digluconate de chlorhexidine avec une dose maximale de 0,3% de
chlorhexidine: aucune adjonction de conservateur n’est nécessaire en présence

de cette molécule ;
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e Le fluorure d’étain et la molécule brevetée Olafluor® d’Elmex (fluorure
d’amines) : ils possédent des propriétés antibactériennes intrinséques ne

nécessitant pas I'ajout d’'un agent conservateur.

Les principaux agents conservateurs utilisés dans les dentifrices pédiatriques
biologiques sont I'alcool benzylique, le benzoate de sodium et le sorbate de potassium.

3.1.2.7. Les arébmes et parfums

lls vont donner le godt au dentifrice et favorisent la stimulation du flux salivaire.
Il existe deux types d’ardbmes : les arbmes naturels, principalement représentés par
les huiles essentielles de plantes ainsi que les essences de menthe, et les arbmes

synthétiques. Une partie d’entre eux sont des allergenes et irritants reconnus.

Il est possible de retrouver dans la liste des ingrédients les termes « Aroma »
ou « Parfum » qui regroupent différents constituants venant apporter une saveur et/ou
une odeur au dentifrice. Ainsi, le détail des compositions parfumantes et aromatiques
d’un dentifrice n’est pas obligatoirement stipulé sur 'emballage des dentifrices.

Dans le cas des dentifrices pédiatriques, il est important de sélectionner un arébme
n’étant pas trop appétant pour I'enfant. En effet, 'enfant de moins de 5 ans avale prés
de 40% de la pate dentifrice utilisée lors du brossage (3). Tenant compte de cette
information, il est important d’adapter 'arbme du dentifrice a son usager afin de
décourager la tendance naturelle a avaler le dentifrice. Ainsi, les arbmes artificiels
fruités seront couramment utilisés chez I'enfant et les arbmes trop attrayants comme

celui du bonbon, ou bubble-gum seront a proscrire chez I'enfant de moins de 6 ans.

Les principaux arémes et parfums rencontrés dans les dentifrices sont : (3)
e Le menthol;
e L’huile essentielle de menthe poivrée ;
e Les huiles essentielles : menthe verte, eucalyptus, anis, etc. ;
e Le limonéne d’'origine naturelle ou synthétique ;
e L|’eugénol;
e Lelinalol;

e Les extraits de plantes : thym, saue, raifort, myrrhe, gingembre, mélisse, etc. ;
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e Lecitral;
e Le cinnamate de benzyl et le benzoate de benzyl d’origines végétales ;
e Les arbmes synthétiques : fruits rouges, anis, vanille, pomme, bubble-gum,

eucalyptus, citron, etc.
3.1.2.8. Les colorants

Les agents colorants déterminent la couleur finale du dentifrice. Pour étre utilisé
dans un produit cosmétique, un colorant doit figurer sur la liste de colorants autorisés
par les directives européennes 76/768/EEC et par I'arrété paru au Journal officiel n°46
du 23/02/2001.

Les colorants utilisés peuvent étre solubles ou insolubles (cas des dentifrices a
rayures, afin que le colorant ne se disperse pas dans I'ensemble de la pate dentifrice).

Parmi les colorants, on retrouve : (3)

e Des colorants provenant de l'industrie alimentaire ou cosmétique ;

e Le dioxyde de titane (qui permet de donner au dentifrice sa blancheur) ;

e Les dérivés de la chlorophylle qui ont 'avantage de présenter des propriétés
désodorisantes en plus de leur fonction de colorant, luttant ainsi contre
I'halitose. Elles sont compatibles avec la certification bio ;

e Le colorant Cl 75470, qui est un colorant rouge d’origine animale, issu de
cadavres de cochenilles broyées. Ce colorant est compatible avec le label
COSMOS mais ne pourra pas étre utilisé si le dentifrice veut étre labellisé

végan. Un dentifrice contenant ce colorant ne sera ni végétarien, ni végan.
3.1.2.9. Les édulcorants

lIs ont pour réle de donner un golt sucré au dentifrice sans étre cariogénes.
Les plus couramment utilisés sont : (3)

e Les polyols : xylitol, sorbitol, mannitol ;

e |’acésulfame ;

e [|’aspartame ;

e Le saccharinate de sodium ;

e La stévia.
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3.1.2.10. Les agents filmogénes

Leur role est de former un film protecteur avec une tension de surface faible qui

recouvre I'email.

Les agents filmogénes peuvent parfois étre considérés comme principes actifs.

Parmi les agents filmogénes, on retrouve :

Le diméthicone cyclométhicone ;
Le polydimethylsiloxane ;

Le siliglycol ;

La gomme Xanthane ;

La maltrodextrine.

La gomme xanthane et la maltodextrine sont deux agents filmogénes fréquemment

utilisés dans la formulation des dentifrices biologiques pour enfants.

3.1.2.11. Les agents stabilisants ou stabilisateurs de pH

Comme leur nom l'indique, ce sont des agents régulateurs de pH, dont le role est

de stabiliser et/ou ajuster le pH de I'ensemble de la pate dentifrice. Parmi eux, on

retrouve :

Le phosphate disodique et le phosphate trisodique, qui possedent également
des propriétés détergentes et nettoyantes ;

Le silicate de sodium ;

L’hydroxyde de sodium ;

L’acide citrique qui posséde également des propriétés effervescentes ;

Le citrate de sodium ;

La maltodextrine ;

L’esculine ;

Les dérivés de cellulose ;

L’argile (montmorillonite) ;

L’hydroxyde de sodium, I'acide citrique, le citrate de sodium, la maltodextrine,

'esculine, les dérivés de cellulose et I'argile sont fréequemment utilisés dans les

dentifrices biologiques pour enfants.
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3.1.3. Aspects toxicologiques des dentifrices

Différents effets toxiques ont pu étre décrits dans la littérature. Il existe des toxicités
topiques qui correspondent a une toxicité locale sur les muqueuses de la cavité
buccale (pouvant provoquer irritations, ulcérations, chéilites...) et des toxicités
systémiques, lorsque les ingrédients présents dans les dentifrices rejoignent le

systéme sanguin par ingestion, inhalation ou passage transmuqueux.

Concernant les enfants, l'ingestion orale est la principale voie responsable de
toxicité systémique. En effet, une étude brésilienne a montré qu’'un enfant de 2 ans
ingére entre 57 et 70% du dentifrice utilisé et que ce pourcentage diminue ensuite
chaque année (130). Aucune donnée de la littérature n’existe actuellement sur la
quantité de dentifrice inhalée lors du brossage ou sur la quantité totale de dentifrice

pouvant étre absorbée par les muqueuses orales.
3.1.3.1. Le laurylsulfate de sodium (SLS)

D’aprés le American College of Toxicology, les produits destinés a une utilisation
sur la peau pour un contact prolongé ne doivent pas contenir une concentration de
SLS supérieure a 1% (131). Dans les dentifrices, on retrouve une concentration de
SLS estimée de 0,5 a 2%, qui s’explique par un contact limité du SLS avec les

muqueuses buccales, du fait de la clairance salivaire.

Différentes études ont permis de mettre en avant une toxicité du SLS. Cet agent
détergent possede un potentiel irritant muqueux et cutané responsable d'une
augmentation de la desquamation de I'épithélium oral et d’'une augmentation du délai
de cicatrisation des blessures orales. Chez les patients atteints de stomatite aphteuse
récurrente, le SLS provoquerait une accentuation des délais de guérison des
ulcérations buccales associé a une augmentation de la douleur liée a ces lésions. De

plus, le laurylsulfate peut provoquer des allergies.

En outre, le SLS est un ingrédient a éviter dans les dentifrices, sachant qu’il est
possible de le remplacer par des détergents plus doux et sans sulfate, comme le lauryl

glucoside.
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o [Effets du SLS sur I'épithélium oral

Le laurylsulfate de sodium réduit la résistance naturelle de la muqueuse orale
en dénaturant la couche de mucine protectrice de I'épithélium oral et en augmentant
sa perméabilité. Il peut favoriser la desquamation épithéliale et la survenue d’aphtes
ulcéreux récurrents et contribue a maintenir une hypersensibilité de la muqueuse.
(132).

Veys et collaborateurs ont montré que 'application d’'un dentifrice contenant du
SLS sur la muqueuse juggale de hamster provoque d’importants changements
structurels de I'épithélium avec hyperkératinisation, acanthose et hyperplasie basale,
non retrouvables avec un dentifrice placebo et un dentifrice contenant du
stearylethoxylate, (un autre détergent). lls en ont conclu que le SLS peut changer les
propriétés barrieres de la muqueuse orale in vivo (133).

Une autre étude de Herlofson et Barkvoll, réalisée auprés de 28 femmes, a
montré que le SLS cause une desquamation de la muqueuse orale et posséde un
potentiel irritant élevé. De plus, des sensations de brllures et des démangeaisons
sévéres ont pu étre mis en paralléle a l'utilisation d’un dentifrice contenant du SLS
(134).

Par la suite, d’autres études ont mis en avant les effets irritants du SLS. En
2018, Hyeongwon et collaborateurs (135) ont étudiés les effets irritants in vitro du SLS
sur les kératinocytes humains. lls ont remarqué que le SLS diminue la viabilité des
kératinocytes de maniére concentration-dépendante avec une libération importante et
dose-dépendante de cytokines pro-inflammatoires expliquant les effets irritants. Il faut
cependant relever que les cellules sont restées en contact avec le SLS durant 24h
pendant cette étude, ce qui n'est pas le cas lors du brossage.

Une étude de 2015 a montré que le LSL avait un effet cytotoxique sur les
fibroblastes et les cellules épithéliales (136). Les données sont cependant a interpréter
avec précaution car I'étude a été réalisée in vitro ou les cellules isolées ne sont pas
protégées par la pellicule salivaire : il leur faut donc vraisemblablement des
concentrations supérieures de produit pour provoquer des effets cytotoxiques. Une
seconde étude de 2019 a montré que les dentifrices contenant du SLS augmentent le

nombre de changements de morphologie nucléaire des cellules épithéliales (137).

85



Pour finir, Chuang et collaborateurs ont étudié en 2019 les effets du SLS sur des
fibroblastes gingivaux humains dans un modéle de guérison de blessure in vitro (138).
lls ont conclu a une augmentation significative du délai de guérison d’'une blessure

orale lors de l'utilisation d’'un dentifrice contenant du SLS.

e Allergies au SLS

On trouve un cas d’allergie dans la littérature. Une patiente de 25 ans présentait
depuis des années différents symptdomes (nausées, gaz abdominaux, crampes,
ballonnements et diarrhée) a la suite du brossage dentaire. Ces symptdmes ont
disparu avec l'utilisation d’'un dentifrice sans SLS et des tests cutanés ont confirmés

I'allergie a cette substance (139).
e Cas des stomatites aphteuses récurrentes

Une étude de 2019 chez des patients atteints de stomatite aphteuse récurrente a
montré une augmentation du nombre d’ulcérations chez les participants utilisant un
dentifrice avec du SLS, avec une augmentation de la durée des lésions mais
également de la douleur ressentie (140). De ce fait, l'utilisation d’'un dentifrice
contenant du SLS est a proscrite chez les patients présentant des affections de la

muqueuse orale.
e Incompatibilités du SLS

Le laurylsulfate de sodium présente des incompatibilités avec les flurures d’amines,
le xylitol et la chlorhexidine ainsi que la plupart des agents antibactériens cationiques
dont il inactive les effets. (141)(142)

3.1.3.2. Le dioxyde de titane

Le dioxyde de titane (TiO2) est un colorant utilisé en tant que pigment blanc
(additif alimentaire E171). Il permet de donner a la pate dentifrice sa blancheur et son
opacité lorsque les particules mesurent de 200 a 300 nm de diamétre. Lors de la
production de ces particules, des nanoparticules (ou NPs) de diamétre <100 nm sont
également produites et peuvent avoir un effet toxique sur 'lHomme. En effet, il a été

prouvé que les TiO2 NPs peuvent convertir une tumeur bénigne en une tumeur maligne
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chez la souris (143) et qu’ils peuvent induire chez la souris et le rat une toxicité au
niveau pulmonaire, hépatique, rénal, gastrique, intestinal, splénique, cardiaque,
vasculaire, ovarien, testiculaire, cérébral et de I'hippocampe (144). En réponse a ces
différentes études, le dioxyde de titane a été classé comme « cancérogéne possible
pour I'homme » (classe 2B) par le Centre International de Recherche sur le Cancer
(CIRC) et son utilisation en tant qu’additif 3171 est interdite dans les denrées
alimentaires en France depuis le 1°" janvier 2020 (Arrété du 17 avril 2019 portant
suspension de la mise sur le marché des denrées contenant l'additif E 171). Son
utilisation reste néanmoins tolérée au sein des dentifrices pour enfant, qui pourtant

peuvent étre ingérés en grande partie par les plus jeunes.

Les différentes études sur le dioxyde de titane montrent que ce colorant semble
posséder une toxicité a la fois topique et systémique. En effet, le TiO2 a une action pro-
inflammatoire sur les fibroblastes gingivaux ainsi qu’au niveau des cellules mais peut
également présenter un risque de toxicité systémique potentiel par ingestion du
dentifrice et accumulation du TiO2 dans le foie, les ovaires et les testicules (145). En
rapportant cela aux nombreuses études montrant une toxicité voire un potentiel
carcinogene des nanoparticules de dioxyde de titane chez I'animal, et sachant que cet
ingrédient n’est pas indispensable au sein des dentifrices, on peut en conclure qu'il

serait bon d’éviter une pate dentifrice contenant ce colorant (131).
3.1.3.3. Le triclosan

Le triclosan (TCS) est un antimicrobien largement utilisé dans les pates
dentifrices. Il peut étre absorbé et rejoindre la circulation sanguine via les muqueuses
de la cavité orale et du tractus gastro-intestinal suite a une exposition orale (146)(147).
Malgré « I'appel de Florence » lancé par plus de 200 scientifiques en 2017 et visant a
documenter sur les dangers du triclosan (148), 'UE l'autorise au sein des produits
cosmétiques lorsque sa concentration ne dépasse pas 0,2 ou 0,3% (sauf dans les
produits de rasage ou il n’est pas toléré).

Le triclosan semble présenter une cytotoxicité sur les cellules gingivales et sur les
mitochondries, avoir un impact sur la fonction thyroidienne et étre toxique pour la
reproduction.

En effet, différentes études ont montré I'effet cytotoxique du triclosan, a la fois sur les

cellules gingivales in vitro en induisant la mort par apoptose (149) mais également sur
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les kératinocytes humains via une altération de la morphologie mitochondriale et une
augmentation de la production de dérivés actifs de I'oxygéne (Reactive Oxygen
Species ou ROS) dans ces cellules, a de basses concentrations (150). De plus, le TCS
est considéré comme un perturbateur endocrinien a la suite de nombreuses études.
En effet, une étude de 2013 a montré une corrélation positive entre les niveaux
d’hormones thyroidiennes T3 et la présence de TCS, montrant que le TCS pourrait
avoir un impact sur la fonction thyroidienne chez I'adolescent (151). Une autre étude,
menée en 2016 sur la relation entre I'exposition prénatale au triclosan et différentes
mesures prises chez les nouveau-nés et a 3 mois a montré que I'exposition prénatale
au TCS provoque une réduction significative de la circonférence de la téte a la
naissance chez les gargons (152). En 2017, Weatherly et Goss ont réalisé une revue
de littérature portant sur les effets sur la santé du TCS chez 'Homme et I'animal. De
nombreuses études ont montré comme résultats un impact néfaste du triclosan sur la
santé avec une augmentation des niveaux de T3 et des dérivés actifs de 'oxygéne
(ROS), une diminution de la fécondité, une diminution du poids du nouveau-né, une
augmentation du risque d’avortement spontané et une augmentation du risque
d’asthme et d’allergie (153). En raison de ces différents résultats chez 'lHomme et

chez I'animal, il serait préférable d’éviter les dentifrices contenant du triclosan.
3.1.3.4. Les abrasifs

Aucune donnée concernant I'éventuelle toxicité des agents abrasifs principaux
des dentifrices n’a été démontrée a ce jour. Leur utilisation semble donc sdre.
Néanmoins, si le brossage est trop énergétique ou la brosse a dent trop dure, I'action
mécanique des particules abrasives peut s’avérer trop forte et un effet irritant sur les

muqueuses de la cavité buccale peut étre observé.
3.1.3.5. Les fluorures

Bien que reconnus depuis des dizaines d’années comme efficaces dans la
prévention des caries dentaires, il suscite toujours dans la population l'idée selon
laquelle le fluor serait dangereux. Le fluor posséde bien une toxicité systémique
lorsqu’il est ingéré a de tres fortes doses : on peut alors parler d’intoxication aigué

lorsque I'excés d’apport est ponctuel, ou d’intoxication chronique dans le cas des
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fluoroses, lorsque I'exces d’apport fluoré systémique se fait sur plusieurs mois ou

années (voir partie 2.5.5. Toxicité des fluorures).

Une méta-analyse visant a évaluer la s(reté du dentifrice fluoré chez les enfants
de moins de 6 ans a été réalisée en 2014. Les résultats ont montré qu’ingérer une
quantité de la taille d’un petit pois ou plus exposait I'enfant a une fluorose uniquement
légére (154). Néanmoins, dans le cadre d’un usage adéquat du dentifrice (dose de
fluor adaptée a I'age, sans avaler le dentifrice durant 'usage), le fluor ne présente pas
de risque d’intoxication systémique. Ainsi, en condition normale d’utilisation, son
bénéfice en prévention carieuse est largement supérieur au risque qu’il pourrait
présenter pour la santé.

Enfin, une étude récente a permis de démontrer in vivo I'absence d’effet
cytotoxique ou génotoxique du fluor (155).

Pour finir, une méta-analyse réalisée en 2020 par Guth et collaborateurs a montré que
les fluorures ne s’avérent pas étre un neurotoxique pour le développement humain aux

niveaux d'exposition actuels en Europe (156).
e Allergie aux fluorures

Il existe dans la littérature quelques cas d’allergie a I'étain, associé au fluor. Les
dermatites, chéilites, érythemes gingivaux et autres signes cliniques ont pu étre traités
en remplagant le fluorure d’étain par du fluorure de sodium dans tous les cas cliniques
rencontrés (155)(157).

Un cas d’allergie au composé Olaflur (fluorure d’amine) est recensé dans la
littérature. Les signes cliniques (lévres rouges et séches, chéilite angulaire
douloureuse) ont disparu en supprimant l'utilisation d’'un dentifrice contenant cette

molécule.
3.1.3.6. Le propyléne glycol (PG)

C’est un constituant utilisé en tant qu’agent humectant au sein des pates
dentifrices. Il existe peu d’études analysant une éventuelle toxicité dans les dentifrices.
Skaare et collaborateurs ont évalué lirritation cutanée provoquée par différents
dentifrices chez des étudiants en dentaire et ont remarqué que le dentifrice contenant

du propyléne glycol a été le plus irritant et a causé un érytheme chez 16 des 19 sujets
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testés. Néanmoins, ce dentifrice contenait également du triclosan, des co-polymmeéres
et du laurylsulfate de sodium (158). Des études supplémentaires sont nécessaires

pour pouvoir conclure a une éventuelle toxicité du PG dans les dentifrices.
3.1.3.7. La bétaine de cocamidopropyl (CAPB)

La bétaine de cocamidopropyl est un agent tensioactif ou détergent présent
dans certains dentifrices, qui peut étre un allergéne potentiel. En effet, ce composant
présente une prévalence accrue d’hypersensibilité de contact (159).

En 2005, un cas d’allergie confirmé par des tests dermatologiques a été décelé
chez une patiente de 10 ans qui souffrait d’'une chéilite sévére depuis deux ans. Le
changement de dentifrice a permis a la chéilite de guérir en quelques semaines (160).
Sa présence au sein du dentifrice n’est pas déconseillée, en cas d’absence de

symptdmes oraux d’allergie.
3.1.3.8. Les parabénes

Ce sont des conservateurs aux propriétés antibactériennes et antifongiques.
Différentes études ont montré leur potentiel pouvoir de perturbateur endocrinien. C’est
le cas de I'étude de Nowak et coll. de 2018 (161) et de Koeppe et coll. de 2014 dans
laquelle les auteurs ont relevé un impact sur la fonction thyroidienne chez la femme
lors d’une exposition au parabéne (151).

Pour finir, les parabénes semblent avoir une action cytotoxique in vitro sur les
cellules hépatiques et les fibroblastes. En effet, une étude de 2019 montre que le
buthylparabéne semble avoir un potentiel hépatotoxique et toxique cutané in vitro
(162).

Par principe de précaution, il serait préférable de ne pas utiliser un dentifrice contenant

du parabéne.
3.1.3.9. Les aromes et parfums

Les arbmes et parfums ont pour but de donner au dentifrice un godt et une odeur
agréable. Néanmoins, méme si ces ardbmes semblent sdrs d’utilisation chez la
population générale, ils restent des allergénes potentiels. En effet, une étude réalisée
au Royaume Uni a montré qu'il existait un taux significatif d’allergie au limonéne et au

linalol dans la population britannique (163). De plus, une étude de 2017 a montré que
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les patients atteints de lichen plan oral, de lésions lichénoides ou de stomatites
présentent une prévalence allergique significativement supérieure aux arébmes par

rapport au groupe de contréle (164).

Une revue de littérature de 2018 étudiant la toxicité du limonéne a montré que
ce composant ne montre aucun effet génotoxique, carcinogéne ou immunotoxique
chez 'Homme (165). Des recherches sur la toxicité des métabolites qu’ils générent
seraient néanmoins a réaliser.

Le limonéne fait partie des 26 allergénes réglementés en Europe. Il tient son
nom du citron dans lequel il est présent en quantité importante mais on le retrouve
aussi dans de nombreuses plantes, fruits et légumes ainsi que dans plusieurs huiles
essentielles. Malgré son statut d’allergéne reconnu, il demeure trés utilisé en
cosmétique pour son parfum.

Dans le cas de stomatites, d'ulcérations ou d’autres symptémes oraux, il peut étre
bénéfique de réaliser des tests allergologiques sur les arébmes et autres composants

du dentifrice afin d’exclure tout risque d’allergie.
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4. ETUDE ANALYTIQUE DE DENTIFRICES BIOLOGIQUES
PEDIATRIQUES

4.1. Matériel et méthodes

41.1. Bases de données

Les dentifrices de cette étude analytique ont été sélectionnés a partir d’Internet.
4.1.2. Mots-clefs

Les mots-clefs utilisés sont : « dentifrice », « enfant », « biologique », « bio », « kids »

4.1.3. Criteres de sélection
Les critéres d’inclusions concernant les dentifrices sélectionnés sont :
e Le dentifrice est commercialisé sur internet ;
e Le fabricant posséde un site officiel frangais décrivant les propriétés du
dentifrice commercialisé ;
e Le dentifrice est commercialisé en France ;
e Le dentifrice est labellisé bio selon un organisme certificateur agréé
e Le dentifrice est conseillé pour une tranche d’age allantde 0 a 12 ans ;
Les critéres d’exclusion sont :
e Le dentifrice n’est pas référencé sur Internet
e Le dentifrice ne dispose pas d’un label bio agréé
e Le dentifrice s’adresse uniquement aux adultes
e Le dentifrice ne dispose pas d'un descriptif frangais sur la page Internet qui le
commercialise

4.1.4. Présentation des résultats

Les résultats sont présentés sous forme de tableau comparatif ou sont détaillés
la dénomination commerciale du produit, les labels obtenus, les mentions sur le
packaging, la tranche d’age conseillée par le fabricant, la liste INCI des composants
du produit, les principes actifs indiqués par le fabricant, le fluor (indiqué en ppm) et les

propriétés annoncées par le fabricant.
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4.2.

Dentifrice

Résultats de I’étude analytique

Labels

Mentions sur
le packaging

Age
conseillé

Liste INCI
Pourcentage d'ogirine naturelle / biologique

Principes actifs
(indiqués par le fabricant)

Fluor
(en ppm)

Propriétés
(annoncées par le fabricant)

ACORELLE BEBE

« Baume premieres dents

Aqua (water)***, Glycerin**, Hydrogenated starch hydrolysate, Xanthan gum, Gluconolactone, Althaea
officinalis root extract*, Anthemis nobilis flower extract*, Stevia rebaudiana extract*, Cellulose gum,
Sodium benzoate, Sodium hydroxide, Calcium gluconate

« Eaux méres de Salies-de-Béarn

+ Calme les gencives douloureuses

B I Eaux méres apaisantes Nourissons « Extrait de guimauve ! « Apaise les irritations et limite l'inflammation
ume premiéres de . . " . A N i "
+ 98% du total des ingrédients sont d'origine naturelle Extrait de camomille Apaise les désagréments liés a 'apparition des premiéres dents
* 27% du total des ingrédients sont issus de I'Agriculture Biologique
Aqua, Hydrated Silica, Xanthan Gum, Sorbitol, Aloe Babadensis Leaf Juice, Menta piperita Leaf Water,
« Bio Stevia Rebaudiana Extract, Sodium Benzoate, Aroma, Xylitol, Lauryl Glucoside, Citric Acid, Potassium  Pour des dents plus fortes dés le plus jieune age
VADEMECUM BIO [ « Sans fluor R Sorbate, Maltodextrin, o . ) P pls Joune 49
e o) A e 1a6ans « Non indiqué par le fabricant ! « Convient aux enfants ayant un apport suffisant de fluor provenant
Dentifrice 1-6 Ans + 99% dingrédients d'autres sources telles que des comprimés de fluorures
d'origine naturelle + 99% du total des ingrédients sont d'origine naturelle
* 22% du total des ingrédients sont issus de I'Agriculture Biologique
all « Gel dentifrice a I'eau Aqua (Castera-Verduzan thermal water)****, Glycerin, Hydrogenated Starch Hydrolysate, Water,
thermale Hydrated Silica, Cellulose Gum, Decyl Glucoside, Sodium Benzoate, Aroma, Stevia Rebaudiana Extract*,
BUCCOTHERM o 0 Epfgn(s 2= (3 ans (S:odltgmtﬂ;o?lde, Clll’l;.‘, Acu(j’I Cl 7;381 Mica, Althaea Officinalis Root Extract*, Potassium Sorbate. « Fluorure de sodium 0 Aldve.a Iut}er contre la plaqu_e dentaire )
“Mon premier” gel dentifrice a * Minimum 99% 2246 ans ontient du fluorure de sodium : ppm o B o b e eIy 500 « Prévient I'apparition des caries sur les dents de lait
3 P 9 a3a roh diingredients d'origine * Préserve les gencives
leau thermale certifié bio naturelle + 99% du total des ingrédients sont d'origine naturelle « RDA<20
« Avec fluor, 500 ppm * 20% du total des ingrédients sont issus de I'Agriculture Biologique
- ;hirenlngleentlfnce 2oy Aqua (Castera-Verduzan thermal water)****, Hydrogenated Starch Hydrolysate, Glycerin, Hydrated Silica,
L = . Enfants 2- 6 ans Cellulose Gum, Decyl Glucoside, Sodium Benzoate, Aroma, Stevia Rebaudiana Extract®, Sodium fluoride, « Aide a lutter contre la plaque dentaire
BUCCOTHERM T T Althaea Officinalis Root Extract*, Potassium Sorbate, Cl 77491, Mica, Citric Acid. Contient du fluorure de |+ Fluorure de sodium « Lutte contre I'apparition des caries sur les dents de lait
"Mon premier" dentifrice . 99% d'i?mg — 2a6ans |sodium: 1000 ppm « Eau thermale de Castéra-Verduzan 1000 « Préserve les gencives
rechargeable certifié bio i origi * Sans sucre
& '@ A ?z‘rllg(l:nzur(\)artu; gl(l;(z) i * 99% du total des ingrédients sont d'origine naturelle
- ! pp + 19% du total des ingrédients sont issus de I'Agriculture Biologique
o
i} i Water, Glycerin**, Hydrogenated starch hydrolysate, Hydrated silica, Cellulose gum, Aroma, Potassium
i 1] . Dentifraise bio sorbate, Sodium benzoate, Decyl glucoside, Stevia rebaudiana extract*, Citric acid, CI77491.
BD,SE?TYI,- « Dentifrice enfant 2-6 ans 2a6ans o - B « Stévia / + Aide a éliminer la plaque dentaire des dents de lait
Dentifraise bio ) + 98,4% du total des ingrédients sont d'origine naturelle
« Made in France R R A N s .
« Pourcentage du total des ingrédients issus de I'Agriculture Biologique non précisé par le fabricant sur le
site de vente Internet
amy Sorbitol, Aqua, Silica, Glycerin, Parfum, Xanthan Gum, Stevia Rebaudiana Extract, Aloe Barbadensis Leaf
o « Dentifrice 2-6 ans Extract*, Sodium Cocoyl Glutamate, Benzyl Alcohol, Sodium Benzoate, Citric Acid, Mica, Cl 77491 (Iron . Protége les dents et les gencives
CATTIER s + Kids bio . Oxide), Limonene. « Gel d'aloe vera 96 es den 9
. . ) . 2a6ans . X / + Respecte I'émail des dents
Dentifrice 2-6 ans goQt framboise Sans fluor Stevia

* 0% sulfates

+ 99.2% du total des ingrédients sont d'origine naturelle
+ 10% du total des ingrédients sont issus de I'agriculture biologique

+ Golit apprécié des enfants qui invite au brossage
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Labels

Mentions sur
le packaging

Age
conseillé

Liste INCI
Pourcentage d'ogirine naturelle / biologique

Principes actifs
(indiqués par le fabricant)

Fluor
(en ppm)

Propriétés
(annoncées par le fabricant)

« Protége et respecte
I'émail

Aqua, Hydrogenated Starch Hydrolysate, Hydrated Silica, Glycerin, Xylitol, Xanthan Gum, Aloe
Barbadensis Leaf Juice Powder, Chondrus Crispus Powder, Disodium Cocoyl Glutamate, Sodium Cocoyl
Glutamate, Sodium Chloride, Glucose, Sodium Benzoate, Potassium Sorbate, Aroma, Cl 7728.

 Spécialement congue pour prendre soin des premiéres dents des

CENTIFOLIA KIDS ) R o . enfants
Dentifri at nthi * Kids Dés 3 ans + Non indiqué par le fabricant / « Nettoie, protége et respecte I'émail des dents
enuircelgouymentae; *99,4% d'ingrédients * 99.4% du total des ingrédients sont d'origine naturelle . Aide & ’ rotéger les gencives sensibles
d'origine naturelle * 11% du total des ingrédients sont issus de I'Agriculture Biologique proteg 9
* 96.9% des ingrédients végétaux sont certifiés bio
= L Aqua, Hydrogenated Starch Hydrolysate, Hydrated Silica, Glycerin, Xylitol, Xanthan Gum, Aloe
%2 |- Protege et respecte Barbadensis Leaf Juice*, Chondrus Crispus Powder, Disodium Cocoyl Glutamate, Sodium Cocoyl!
- 2 o
aeR rémail 9 P Glutamate, Sodium Chloride, Glucose, Sodium Benzoate, Potassium Sorbate, Aroma, Cl 77499. « Spécialement congue pour prendre soin des premiéres dents des
ELIHEN Ik - Kids Dés 3 ans o - * Non indiqué par le fabricant / enfants . .
Dentifrice godt fruits rouges + 99,4% diingrédients * 99,4% du total des ingrédients sont d'origine naturelle « Nettoie, protége et respecte I'émail des dents
d'oribine naturelle * 95% des ingrédients végétaux sont certifiés Bio « Aide a protéger les gencives sensibles
* 13% du total des ingrédients sont issus de I'agriculture biologique
i = o Glycerin, aqua (water), Anthemis nobilis flower water*, Silica, Cellulose gum, Sodium benzoate, Xylitol,
ﬂ e Fragaria vesca (strawberry) fruit extract*, Decyl glucoside, Camellia sinensis leaf extract*, Xanthan gum, . Protége l'email
COSLYS i « Spécial dents de lait Potassium hydroxide, Stevia rebaudiana extract, Aroma (flavor), Potassium sorbate, Citric acid, Mica, Cl [+ Thé vert . Nenoi tout en douceur
Dentifri el « 3-6 ans Dés 3 ans (77491 (iron oxides). « Camomille / . Cruelty free et vegan
entirice enfantfraise + 97% dorigine naturelle + Aloe vera . IndiceyRDA donne? ar le fabricant: RDA = 6
* 97% du total des ingrédients sont d'origine naturelle p |
+ 10% du total des ingrédients sont issus de I'Agriculture Biologique
Aqua, Aloe barbadensis leaf juice*, Calcium Carbonate, Glycerin, Hydrogenated Starch Hydrolysate,
Silica, Hydrated Silica, Xanthan Gum, Sodium Bicarbonate, Mentha Spicata Flower/Leaf/Stem Extract*,
Menthol*, Chondrus Crispus Powder, Glucose, Disodium Cocoyl Glutamate, Sodium Chloride, Sodium « Nettoie les dents en douceur
BODY NATURE R cocoyl Glutamate, Sodium Benzoate, Potassium Sorbate, Citric Acid, Aroma, Limonene, CI 77288. « Aide a lutter efficacement contre la plaque dentaire
. . . . Dés 3 ans « Aloe vera / e
Dentifraiche « Dentifrice haleine fraiche « Renforce la blancheur de vos dents, tout en respectant I'émail
* 99,3% du total des ingrédients sont d'origine naturelle « Apporte une sensation de fraicheur immédiate et durable
* 95,4% du total des végétaux est certifié Bio
* 16% du total des ingrédients sont issus de I'Agriculture Biologique
[ ,"'"f" Glycerin, Aqua (water), Anthemis nobilis flower water*, Silica, Cellulose gum, Sodium benzoate, Xylitol, : Assur_e unl pgtt_oya_ge en douceur des premieres (_de_nts . .
e . . N . . « Favorise I'élimination de la plaque dentaire sans irriter les gencives ni
s | Fraise, camomille et thé Decyl glucoside, Xanthan gum, Fragaria vesca (strawberry) fruit extract*, aroma (flavor), Potassium remail des dents
ENFANCE PARIS E hal vert bio' sorbate, Citric acid, Potassium hydroxide, Camellia sinensis leaf extract*, Stevia rebaudiana extract, « Extraits de Thé Vert « Propriétés calmantes et adoucissantes
. o) A Dés 3 ans |Mica, Cl 77491 (iron oxides). + Camomille / P! R
1er dentifrice * 97% d'origine naturelle . Fraise * Gout qui plait aux enfants
+ Made in France . 97% du total est d'origi turell « Sans perturbateurs endocriniens
o dutotalest dorigine na t{re_ e R . . R . « NO sugar, triclosan, fluor, SLS, paraben, phénoxyéthanol, sorbitol,
« Pourcentage du total des ingrédients issus de I'Agriculture Biologique non précisé par le fabricant. X ;
animal testing
A téra-Ve th | water****), Glycerin** ted starch hydrolysate, A . X X :
e e e e et e e (0 onfio coron nEau thermas o Catra-Verdzan apiari
BUCCOTHERM « Dentifrice enfant v i gum, . ! ! V19 ' et reminéralisante

rebaudiana extract, Citric acid, CI 77491.

Dentifrice enfant +3 ans fruits * Gel dentifrice a l'eau Dés 3 ans « Eau thermale de Castéra-Verduzan / * Sans fluor
rouges certifié BIO thermale . o, NP P « Aide a prévenir la formation de la plaque dentaire
Zgg"f gu tota: ges !ngr?g!en:s son: d orlglge thure”ﬁ Biologi « Préserve les gencives grace a son pH basique
,0% du total des ingrédients sont issus de I'Agriculture Biologique . Sans sucre
Sorbitol, Aqua, Hydrated Silica, Xylitol, Glycerin**, Hordeum Vulgare Extract* , Stevia Rebaudiana Extract
, Cellulose Gum, Sodium Cocoyl Glutamate, Phytic Acid, Sodium Benzoate, Potassium Sorbate, N . .
MELVITA Aroma/Flavor « Aide a prendre soin des dents et des gencives
« Dentifrice enfant Dés 3 ans ) « Extrait de bouleau et de hétre / « Nettoie les dents en douceur

Dentifrice enfant

* 99% du total des ingrédients sont d'origine naturelle
* 26% du total des ingrédients sont issus de I'Agriculture Biologique

« Préserve les gencives

GREENWEEZ
Dentifrice enfant bio aux fruits
rouges

« Dentifrice fruits rouges

Des 3 ans

Aqua, Hydrogenated starch hydrolysate, Hydrated silica, Glycerin, Xylitol, Xanthan gum, Aloe barbadensis
leaf juice powder*, Disodium cocoyl glutamate, Chondrus crispus powder, Sodium cocoyl glutamate,
Potassium sorbate, Sodium chloride, Sodium benzoate, Glucose, Aroma, Cl 77491, Cl 77499.

* 99,4% du total des ingrédients sont d'origine naturelle

* 95,4% des ingrédients végétaux certifiés bio

» Pourcentage du total des ingrédients issus de I'Agriculture Biologique non indiqués sur le site Internet du
fabricant

+ Non indiqué par le fabricant

« Nettoie et protége les dents et les gencives des enfants en douceur
« Respecte les dents et les gencives
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Dentifrice

Mentions sur
le packaging

Age

conseillé

Liste INCI
Pourcentage d'ogirine naturelle / biologique

Principes actifs
(indiqués par le fabricant)

Fluor
(en ppm)

Propriétés
(annoncées par le fabricant)

+ Dentifrice enfant

Calcium carbonate, Aqua, Sorbitol, Xylitol, Acacia senegal®, Glycerin, Glyceryl stearate, Aroma, Lauryl
glucoside, Aloe barbadensis leaf extract®, Carrageenan, Kaolin, Maris sal, Glucose, Kaolin and iron

* Argile blanche

* Nettoie les dents avec douceur

PHYTONORM R oxides CI 77492, Silica. « Contribue & la prévention dentaire
i + Sans fluor Des 3 ans * Aloe vera / - L )
Dragondent Lt IR Made in France + Xyliol * Revitalise et tonifie les gencives
|:I 1 I :I + 100 % des ingrédients sont d'origine naturelle
U + 29% des ingrédients sont issus de I'Agriculture Biologique.
- Sorbitol, Aqua (water), Hydrated Silica, Glycerin*, Disodium Cocoyl Glutamate, Cellulose Gum, Sodium ° (iSRS k?? car es
*ri | ) ) ) . * Renforce I'émail des dents
i Monofluorophosphate, Sodium Fluoride, Calcium Glycerophosphate, Allantoin, Aroma, Beetroot Red. « Protége [émail des dents et les gencives
PLANET KID * Prévient les caries T « Fluorure de sodium 450 | Nettoga o doux sans iriter g
Dentifrice douceur fluor et calcium * Protege les gencives +100% du total des ingrédients sont d'origine naturelle + Sodium monofluorophosphate K Permit %e G 1 S G Enelazan
* 12% du total des ingrédients sont issus de I'Agriculture Biologique N B N P
« Arome fraise trés apprécié des enfants de plus de 3 ans
Aloe Barbadensis Leaf Juice*, Erythritol, Aqua, Xanthan Gum, Fusel Wheat Bran/Straw Glycosides, + Permet de maintenir vos gencives en excellente santé
« Huiles essentielles Hydrated Silica, Citrus Grandis Seed Extract, Zinc Citrate, Salix Alba Bark Extract, Melaleuca Alternifolia |+ Aloe vera « Dispose de nombreuses propriétés bienfaisantes: antibactérien,
GINGINAT dorange. de citron et de Leaf Qil*, Citrus Aurantium Dulcis Peel Oil Expressed*, Citrus Limon Peel Oil*, Glycerin, Propanediol, * Huiles essentielles (orange, citron, tea antifongique, immunité naturelle, antioxydant ou encore anti-
" L. tea tre% ’ Des 3ans |Citric Acid, Sodium Chloride, Cocamidopropyl Betaine, Sodium Benzoate,Potassium Sorbate, Limonene.  |tree) / inflammatoire
Dentifrice certifié bio et vegan e « Fabriqué en France « Extrait de saule blanc * 0% de lauryl sulfate, 0% dioxyde de titane, 0% de menthol, 0% de
:r_h':] q + 98.90% du total est dorigine naturelle « Extrait de pépins de pamplemousse paraben, 0% d'ingrédients controversés, 0% de conservateurs toxiques,
+40.39% du total des ingrédients sont issus de I'agriculture biologique 0% de fluor, 0% de triclosan
T =y [*3-6ans - . I .
RL —p=— |, Certifié bio protection Hydrogenated Starch Hydrolysate, Mentha Piperita Leaf Water*, Hydrated Silica, Aqua, Xylitol, Aloe
et caries P Barbadensis Leaf Juice*, Lauryl Glucoside, Xanthan Gum, Aroma, Sodium Fluoride, Sodium Benzoate, o Rt W aEs dits
SIGNAL BIO KIDS Tt ; . R Stevia Rebaudiana Extract, Citric Acid, Potassium Sorbate. ) . )
L . + Protege les dents de lait 3abans « Fluorure de sodium 1000 « Prévient les caries
Dentifrice 3-6 ans fraise + Reconnu par FDI o s « Elimine la plaque dentaire
(Férération Dentaire +99% du total est d'origine naturelle
Internationale) + 22% du total des ingrédients sont issus de I'agriculture biologique
oy Aqua, Hydrogenated Starch Hydrolysate, Aloe Barbadensis Leaf Juice*, Hydrated Silica, Glycerin, Xylitol,
n".' % « Kids Xanthan Gum, Chondrus Crispus Powder, Disodium Cocoyl Glutamate, Sodium Cocoyl Glutamate,
DOUCE NATURE _"_- ! + Bio garanties Glucose, Sodium Chloride, Sodium Benzoate, Potassium Sorbate, Aroma, Cl 77288.  Nettoie les dents en douceur
Mon dentifrice KIDS h + 0% sulfates, triclosan, 3a10ans * Aloe vera / « Respacte lémail des dents
ioxyde de titane, fluor + 99 % du total des ingrédients sont d'origine naturelle
on dentifrice KIDS menthe dioxyde de titane, f 99 % du total des ingrédients sont d'origine naturell P
+ Made in France * 11 % du total des ingrédients sont issus de I'Agriculture Biologique
+ 6 % du total des ingrédients végétaux sont issus de I'Agriculture Biologique
Glycerin, Aqua, Hydrated Silica, Aloe Barbadensis Leaf Juice*, Xylitol, Cellulose Gum, Aroma, Citric Acid, : E:ﬁ;z%i(:}ar?zcr::ﬁgssdsetztrfrges enfants
ECODENTA « Dentifrice Kids Potassium Sorbate, Sodium Benzoate, Sodium Hydroxide. « Elimine la plaque dentaire

Dentifrice pour enfants a la fraise
des bois et a la carotte

+ aloe vera juice + xylitol
+ Sans fluor

Jusqu'a 6 ans

+99,7% du total est d'origine naturelle,
+ Pourcentage total des ingrédients issus de I'agriculture biologique non indiqué sur le site Internet du
fabricant

+ Jus d'aloe vera
* Xylitol

« Hydrate la bouche et les gencives

« Garantit la douceur de 'émail

« Convient aux végétariens et aux végétaliens
* Go(t de chewing-gum

VADEMECUM BIO
Dentifrice 6 ans et +

Py
it i
e

[y,
Hies

* Bio

*Banset+

+ 99% d' ingrédients
d'origine naturelle

+ Nettoie les dents en
douceur

+ Sans fluor

6a12ans

Aqua, Hydrated Silica, Xanthan Gum, Sorbitol, Aloe Babadensis Leaf Juice, Menta piperita Leaf Water,
Stevia Rebaudiana Extract, Spirulina Platensis Powder, Limonene, Sodium Benzoate, Aroma, Xylitol,
Lauryl Glucoside, Citric Acid, Potassium Sorbate, Sodium Citrate, Trehalose.

+ 99 % du total des ingrédients sont d'origine naturelle
+ 22 % du total des ingrédients sont issus de I'Agriculture Biologique

« Non indiqué par le fabricant

* Nettoie en douceur les dents de lait des enfants
« Convient aux enfants ayant un apport suffisant de fluor provenant
d'autres sources telles que des comprimés de fluorure
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Dentifrice

Labels

Mentions sur
le packaging

Age

conseillé

Liste INCI
Pourcentage d'ogirine naturelle / biologique

Principes actifs

(indiqués par le fabricant)

Fluor
(en ppm)

Propriétés
(annoncées par le fabricant)

{-laii

Aqua, Hydrogenated starch hydrolysate, Glycerin, Hydrated silica, Cellulose gum, Decyl glucoside,

* Nettoie et lave en douceur les dents

.@ Sodium benzoate, Aroma, Stevia rebaudiana extract*, Sodium fluoride, Althaea officinalis root extract*, : ;rei\;frr(lztelel‘iriaa::e;entaire
. Potassium sorbate, Cl 77491, Citric acid. o S 2 q m 5 ,
WHATMATTERS - Moins de 7 ’ « Prévient la prolifération de bactéries et tout risque d'infection cutanée
" + Dentifrice enfant ans « Fluorure de sodium 1000 + Apaise les gencives
Dentifrice fluor (-7 ans) + 99,2 % du total des ingrédients sont d'origine naturelle pais gen . .
ot P . A N s . « Convient parfaitement aux gencives sensibles
« Pourcentage du total des ingrédients issus de I'Agriculture Biologique non indiqués sur le site Internet du ) PO .
T * Rend le brossage des dents agréable avec un gout fruité de la fraise
qui plait aux plus petits
'\.-"\. l . Aqua (water), hydrogenated starch hydrolysate, erythritol, xylitol, glycerin, dicalcium phosphate dihydrate,
cellulose gum, aroma (flavor), xanthan gum, kaolin, aloe barbadensis leaf juice powder*, prunus persica
COSLYS « Prévention caries (peach) leaf extract*, stevia rebaudiana extract, sodium coco-sulfate, sodium sulfate, coconut alcohol, + Aloe vera « Prévient les caries
Dentifri f: &ch i = [*7-12ans 7a12ans [sodium benzoate, potassium hydroxide, sodium chloride. « Xylitol / * Respecte les gencives
entifrice enfant péche fay F_"‘. * 99% d'origine naturelle Y « Cruelty free et Vegan
i ;L_ e * 99% d'ingrédients d'origine naturelle
-~ e + 10% d'ingrédients issus de I'Agriculture Biologique
-."'-"' Aqua (Castéra-Verduzan thermal water****), Glycerin, Hydrogenated starch hydrolysate, Hydrated silica,
- o JIEE 7 = IR NS Aqua, Aroma, Cellulose gum, Potassium sorbate, Decyl glucoside, Sodium Benzoate, Sodium fluoride,
BUCCOTHERM = o VD) (0 G (Ve Citric acid, Stevia rebaudiana extract*, Caramel, Mica, Cl 77491, Althaea officinalis root extract*. Contient |+ Fluorure de sodium « Aide a lutter contre la plaque dentaire
Dentifrice Junior 7-12 ans Ice Tea . Bio PP 7a12ans |dufluorure de sodium : 1450 ppm. « Eau thermale de Castéra-Verduzan 1450 « Prévient I'apparition des caries
Péche certifié BIO + Dentifrice & I'eau thermale ° ACERD ED GRS
o B C HEeD + 98,5% du total est d'origine naturelle
L q *19,7% du total des ingrédients sont issus de I'agriculture biologique
Sorbitol, Aqua, Silica, Glycerin, Carrageenan, Sodium Cocoyl Glutamate, Stevia Rebaudiana Extract, Aloe o R L
e 5 . " X « Aide a renforcer et a fortifier les dents
5T Barbadensis Leaf Extract*, Aroma, Sodium Monofluorophosphate, Benzyl Alcohol, Sodium Benzoate, . .
I|'r =E=lis o7 ans + o y . + Sodium Monofluorophosphate * Respecte I'émail des dents
CATTIER - o Citric Acid, Cl 77891 (Titanium Dioxide), Limonene. o P
. 2. |*Kids bio 7 ans et plus « Stévia 1450  Reminéralise les dents
Dentifrice 7 ans et plus { + Protection fluor o P A « Aloe vera « Proteége les gencives
I m1 E . 0% sulfates + 98.8% du total des ingrédients sont d'origine naturelle.
Wekddil * 10% du total des ingrédients sont issus de I'agriculture biologique
Aqua, Hydrogenated starch hydrolysate, Glycerin, Hydrated silica, Cellulose gum, Decyl glucoside,
i |'_,.. . Aroma*, Sodium fluoride, Stevia rebaudiana extract*, Sodium hydroxide, Cl 75810, Maltodextrin. « Prévient les caries et renforce I'émail
LSIMEERS "™ |- Dentifrice 72107 ans « Fluorure de sodium g [PrECERlEsERsies soisls
Dentifrice fluor + 99,7 % du total des ingrédients sont d'origine naturelle « Nettoie en douceur les dents
« Pourcentage du total des ingrédients issus de 'Agriculture Biologique non indiqués sur le site Internet du « Apporte une sensation de fraicheur et diminue les mauvaises odeurs
= fabricant
; 7+ ans
« Certifié bio protection Hydrogenated Starch Hydrolysate, Mentha Piperita Leaf Water*, Hydrated Silica, Aqua, Xylitol, Aloe
o caries Barbadensis Leaf Juice*, Lauryl Glucoside, Xanthan Gum, Aroma, Sodium Fluoride, Sodium Benzoate, B EBEI S ES
SIGNAL BIO « Protége les premiéres Stevia Rebaudiana Extract, Citric Acid, Potassium Sorbate, Limonene. ) e
BleiiTiee ot 7 & dents définitives 7 ans et plus * Fluorure de sodium 1450 * Renforce I'émail des dents
* Reconnu par FDI * 99% du total est d'origine naturelle P BT E D ER
(Férération Dentaire * 22% du total des ingrédients sont issus de I'agriculture biologique
Internationale)
. Bio Sorbitol, Hydrated Silica, Mentha Piperia Leaf Water*, Aqua, Aroma, Aloe Barbadensis Leaf Juice*,
. " Lauryl glucoside, Xanthan Gum, Sodium Fluoride, Sodium Benzoate, Stevia Rebaudiana Extract, Citric . . . .
« Fresh mint with aloe vera . . . . « Favorise la prévention des caries
GUM BIO N Acid, Potassium Sorbate, Limonene. « Fluorure de sodium . .
« Protege et renforce les 7 ans et plus 1450 « Protége et renforce les dents et les gencives

Gel Dentifrice

dents et les gencives
+ Dentifrice fluoré certifié bio

* 99% du total est d'origine naturelle
* 22% du total des ingrédients sont issus de I'agriculture biologique

« Aloe vera

« Apaise les gencives
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Tableau IV : Etude analytique des propriétés de dentifrices biologiques pédiatriques

Légende :

* Ingrédient issu de I’Agriculture Biologique

** Transformé a partir d’ingrédients biologiques

*** Eau et Eaux méres de Salies de Béarn

**** Eau thermale de Castéra-Verduzan stabilisée a pH 8 (procédé breveté)

- Toxicité démontrée
- Allergenes potentiels

- Dentifrice contenant des flurorures
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4.3. Discussion sur l’analyse comparative des différents

dentifrices biologiques pédiatriques
4.3.1. Labels

Tous les dentifrices biologiques pédiatriques labelisés biologiques et
commercialisés au niveau national ont obtenus les labels Ecocert COSMOS
ORGANIC ou Cosmeétique bio charte cosmébio COSMOS ORGANIC.

Pour rappel, tout cosmétique labellisé « COSMOS ORGANIC » contient un minimum
de 95% d’ingrédients d’origine naturelle et de 10% d’ingrédients biologiques dans le
produit fini lorsqu’il s’agit d’un produit a rincer (cas des dentifrices).

4.3.2. Mentions sur le packaging

Les allégations sur les packagings sont soumises au reglement
Européen n°655/2013 visant a garantir un niveau élevé de protection des
consommateurs. Elles doivent étre véridiques, claires, loyales, objectives et ne doivent
pas étre de nature a induire en erreur le consommateur (voir partie 1.1.2.2. concernant
la réglementation des cosmétiques). Malgré cela, des allégations ambigles ont pu étre

décelées dans cette étude analytique.

En effet, on peut observer sur certains packagings de dentifrices sans
fluor, des mentions comme « protége et respecte I'émail » (cas des dentifrices
Centifolia Kids) ainsi que « prévention caries » (cas des dentifrices Coslys). La
question de la véracité, de la clarté et de la loyauté peut se poser concernant ces
différentes allégations. En effet, les différents agents actifs antibactériens contenus
dans les dentifrices permettent uniquement de potentialiser le brossage dentaire
mécanique en assurant un contréle chimique de la formation du biofilm bactérien.
Ainsi, ils n’interviennent qu’indirectement dans la protection de I'émail et en

carioprophylaxie.
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Seul le fluor permet un renforcement de I'émail ainsi qu’une action carioprophylactique

via la formation de fluorure de calcium, de fluorohydroxyapatite et de fluoroapatite.

Enfin, on remarque que différents dentifrices stipulent sur leur packaging
'absence de fluor sous forme « 0% fluor » en I'association visuellement a I'absence
de substances controversées telles que les sulfates, le triclosan et le dioxyde de titane
(cas des dentifrices Centifolia Kids et Douce Nature). Cette représentation pourrait
donner l'impression qu’au méme titre que ces différentes substances, le fluor
représente un danger pour la santé de leur enfant. Or, comme nous avons pu I'aborder
dans notre deuxiéme partie, seul un apport systémique excessif en fluor représente
un danger pour la santé. Il est important d’informer le consommateur sur l'innocuité
des fluorures topiques contenus dans les dentifrices fluorés en condition normale
d’utilisation (c’est-a-dire lorsque I'usage du dentifrice est adéquat, et le taux de fluor

adapté a I'age).
4.3.3. Propriétés annoncées par le fabricant

Lors de cette étude analytique, des informations concernant les
propriétés des dentifrices ont été recherchées sur les sites internet officiels des
fabricants (voir tableau partie 4.2. Résultats de I'étude analytoque). Tout comme les
mentions observées sur les packagings des dentifrices, certaines propriétés peuvent
s’avérer ambigles voire mensongéeres pour des consommateurs non aguerris. En
effet, de nombreuses marques commercialisant des dentifrices sans fluor ventent leur
produit de prévenir la formation des caries et de protéger '’émail dentaire. De plus, de
nombreuses allégations ambigues ont pu étre relevées comme « pour des dents plus
fortes dés le plus jeune &ge » ou « lutte contre les caries ». Certains fabricants vont
jusqu’a qualifier le dentifrice comme « idéal pour prévenir I'apparition des caries » ou
« spécialement développé pour répondre aux besoins des dents de lait sensibles et
des dents permanentes ». Lorsque de telles propriétés sont annonceées, il s’avére
difficile pour un consommateur non informé de comprendre I'enjeu et les risques

inerrants a 'usage d’un dentifrice sans fluor.

En plus de cela, de nombreux packaging vont jusqu’a mettre en avant
'absence de fluor, a la fois sur leur packaging mais également sur leur site officiel.

C’est le cas par exemple du dentifrice pour enfant Cattier, qui présente I'absence de
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fluor comme « un + produit » ou du dentifrice Dentifraiche de Body nature qui
mentionne I'absence de fluor comme un « avantage produit ».

Ainsi, le r6le du chirurgien-dentiste quant a I'information aux patients apparait comme
primordial et nécessaire. Il est de son devoir d'informer les parents sur I'innocuité
scientifiquement prouvé des fluorures topiques en condition normale d’utilisation mais
également sur leurs intéréts en carioprophylaxie ainsi que dans la maturation amélaire

post-éruptive des dents permanentes immatures.

4.3.4. Composition des dentifrices biologiques

pédiatriques

En Europe, I'utilisation de I'iInternational Nomenclature Of Cosmetic Ingredient (INCI)
est obligatoire pour les cosmétiques depuis 1998. Il s’agit d’'un langage international
utilisant le nom latin ou anglais des matieres premiéres qui permet de décrire la
composition des produits cosmétiques.

Tous les cosmétiques doivent mentionner sur leur emballage la liste compléte
des ingrédients dans l'ordre décroissant de leur quantité et sous leur dénomination
INCI.

Néanmoins, cette nomenclature ne précise ni les quantités des ingrédients, ni leur

origine et leur mode de fabrication.
4.3.5. Fluor

Les résultats finaux montrent que sur les 28 dentifrices inclus dans I'étude, seulement
10 sont fluorés.

Parmi les dentifrices fluorés :

e "Mon premier gel dentifrice a I'eau thermale certifié¢ BIO » de Buccotherm,
conseillé pour les enfants de 2 a 6 ans, contient 500 ppm de fluorure de sodium ;

e "Mon premier dentifrice rechargeable certifié bio » de Buccotherm, conseillé
pour les enfants de 2 a 6 ans, contient 1000 ppm de fluorure de sodium ;

e Le dentifrice douceur fluor et calcium de Planet Kid, conseillé pour les enfants
dés 3 ans, contient 450 ppm de fluorure de sodium et de monofluorophosphate

de sodium ;
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Le dentifrice kids 3-6 ans de Signal bio, conseillé pour les enfants de 3 a 6 ans,
contient 1000 ppm de fluorure de sodium ;

Le dentifrice fluoré pour enfant de Whatmatters, conseillé pour les enfants
moins de 7 ans, contient 1000 ppm de fluorure de sodium ;

Le dentifrice fluoré Whatmatters, conseillé pour les enfants a partir de 7 ans,
contient 1450 ppm de fluorure de sodium ;

Le dentifrice junior 7+ ans de Signal bio, conseillé pour les enfants de 7 ans et
plus, contient 1450 ppm de fluorure de sodium ;

Le gel dentifrice de Gum bio, conseillé pour les enfants de 7 ans et plus, contient
1450 ppm de fluorure de sodium ;

Le dentifrice junior 7-12 ans de Buccotherm, conseillé pour les enfants de 7 a
12 ans, contient 1450 ppm de fluorure de sodium ;

Le dentifrice 7 ans et plus de Cattier, conseillé pour les enfants de 7 ans et plus,

contient 1450 ppm de monofluorophosphate de sodium.

Les recommandations de 'lUFSBD en matiere de fluor dans les dentifrices sont les

suivantes : (166)

En cas de risque carieux faible, I'utilisation d’une trace de dentifrice a 1000 ppm
de fluorures dans la largeur de la brosse a dents est recommandée de 6 mois
a 3 ans puis l'utilisation d’un « petit pois » de dentifrice a 1000 ppm de fluorures
de 3 a 6 ans. A partir de 6 ans, I'utilisation d’'un « pois » de dentifrice contenant

entre 1000 et 1450 ppm de fluorures est préconisée ;

En cas de risque carieux élevé, I'utilisation d’une trace de dentifrice a 1000 ppm
de fluorures dans la largeur de la brosse a dents est recommandée de 6 mois
a 2 ans puis l'utilisation d’'un « petit poids » de dentifrice a 1000 ppm de
fluorures de 2 a 3 ans. A partir de 3 ans et jusqu’a 10 ans, l'utilisation d’'un
dentifrice a 1450 ppm de fluorures est préconisée. Enfin, l'utilisation d’un

dentifrice thérapeutique est conseillée a partir de 10 ans ;
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Age Quantité
Dentifrice Conclusion
conseillé de fluor
(en ppm)
BUCCOTHERM
) . 2a6ans 500
"Mon premier" gel dentifrice a I'eau Ne respectent pas les recommandations actuelles de
thermale 'UFSBD qui préconisent I'utilisation d’un dentifrice a 1000
ppm de fluor pour cette tranche d’age.
PLANET KID Dés 3 ans 450
Dentifrice douceur fluor et calcium
BUCCOTHERM En cas de risque carieux faible
2a6ans 1000
"Mon premier" dentifrice Respectent les recommandations actuelles de 'UFSBD.
rechargeable
SIGNAL BIO 3a6 1000 En cas de risque carieux élevé
Dentifrice kids 3-6 ans La prescription d’'un dentifrice thérapeutique est préconisée
chez les plus de 10 ans et 'usage d’un dentifrice a 1450
WHATMATTERS -de 7 ans 1000 ppm de fluor de 3 a 6 ans.
Dentifrice fluoré pour enfant
WHATMATTERS 7 a 107 ans 1450
Dentifrice fluoré
7 ans
SIGNAL BIO 1450
et plus
Dentifrice junior 7+ ans
7 ans
GUM BIO 1450
et plus
Gel dentifrice
BUCCOTHERM 7a12ans 1450
Dentifrice junior 7-12 ans
7 ans
CATTIER 1450
et plus

Dentifrice 7 ans et plus

Tableau V : Respect des recommandations actuelles de 'UFSB en matiere de fluor dans les
dentifrices selon I'age et le risque carieux
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Figure 19 : Recommandations de I'UFSBD en matiere de fluor dans les dentifrices, XXeme colloque national
de santé publique de 'lUFSBD, 2019

4.3.6. Ingrédients controversés

Cette étude a permis de mettre en avant 'absence de produits controversés
dont la toxicité a été démontrée dans les dentifrices biologiques pour enfants, a
'exception du Dentifrice 7 ans et plus de Cattier qui contient du dioxyde de titane.
Aucun des dentifrices biologiques pédiatriques restants ne contient de Triclosan, de
Laurylsulfate de sodium, de dioxyde de titane ou de parabéne.

4.3.7. Allergénes potentiels

Cette étude a permis de mettre en avant la présence d’allergénes potentiels
dans la plupart des dentifrices. Il s’agit du limonéne, des arébmes et parfums et de
I'alcool benzylique. Néanmoins, ces allergies restent rares et les arbmes et parfums
semblent sdrs d’utilisation chez la population générale. Malgré tout, il est important de
rester vigilant face au risque d’allergie et de réaliser des tests allergologiques en cas

de stomatites, ulcérations ou autres symptémes oraux.
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4.3.8. Présence de glucose

Certains dentifrices contiennent du glucose. C'est le cas du dentifrice
Dragondent de Phytonorm, du dentifrice kids menthe de Douce Nature, des dentifrices
pour enfants de Centifolia Kids, du dentifrice Dentifraiche de Bodynature, du dentifrice
enfant bio aux fruits rouges de Greenweez et du dentifrice bio 6 ans et + de
Vademecum Bio (sous forme de tréhalose). Etant donné le potentiel cariogénique
élevé du glucose et I'absence de fluor au sein de ces dentifrices, leur usage serait a

déconseiller.
4.3.9. Ingrédients d’origine animale

On retrouve du carmin (colorant Cl 75470) dans le dentifrice 1-6 ans de
Vademecum bio, certifié Ecocert COSMOS ORGANIC. C’est un colorant rouge
d’origine animale, issu de cochenilles cueillies a la main, séchées au soleil puis
broyées (167). Le référentiel COSMOS stipule qu’il est permis d’utiliser des
ingrédients d’origine animale a condition qu’ils ne constituent pas une partie de
I'animal et qu’ils n’entrainent pas la mort de I'animal concerné. Or, le carmin fait
exception a ces régles : il fait partie de la liste des ingrédients non conformes au
référentiel mais autorisés de maniére temporaire en attendant qu’une alternative
disponible en qualité et en quantité existe au niveau international (Référentiel
COSMOS, Annexe V, 2020).

4.3.10. Aspect écologique

Certains dentifrices bénéficient de systémes d’écorecharges afin de diminuer la
quantité de déchets consommeés par le foyer. C’est le cas des dentifrices produits par
Whatmatters mais également de « mon premier dentifrice rechargeable certifié bio,

go(t fraise » de Buccotherm.
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5. ROLE DU CHIRURGIEN-DENTISTE DANS LE CONSEIL ET
L’INFORMATION AUX PARENTS

5.1. Comprendre et évaluer

5.1.1. Evaluation des attentes

Afin de conseiller au mieux les parents dans le choix d’'un dentifrice adapté aux
besoins de leur enfant, il est important de comprendre les motivations mais également
les craintes qui peuvent animer les parents.

De nos jours, de nombreux excipients ont révélés une toxicité topique et/ou
systémique en cas d'usage régulier ; c’est le cas du SLS, du triclosan et du dioxyde
de titane. En revanche, ce n’est pas le cas du fluor lorsqu’il est utilisé selon les
derniéres recommandations de la science. Ainsi, malgré de nombreuses données
scientifiques prouvant I'innocuité du fluor et son efficacité avérée en carioprophylaxie,
bon nombre d’informations erronées circulent sur Internet et poussent les parents a se
méfier de cet oligo-élément. Dés lors, ils pensent protéger la santé de leur enfant en
se tournant vers le naturel et plus particulierement vers les dentifrices biologiques, ne

contenant souvent pas de fluor.

Il est important pour le chirurgien-dentiste de comprendre les attentes des
parents afin de pouvoir adapter la prescription du dentifrice a leur demande et ainsi
limiter les risques pour la santé bucco-dentaires de leurs enfants. Le réle
d’accompagnement et d’'information prend ici toute son importance pour sensibiliser
les foyers dans le but d’améliorer la compliance des patients aux bonnes pratiques
d’hygiene orale.

Respecter les convictions des patients, méme si nous ne les partageons pas, et les
conseiller en fonction de leurs attentes semble étre le meilleur moyen d’obtenir un

contrat de soin bilatéral nécessaire a une bonne prise en charge.

5.1.2. Evaluation du RCI

Le risque carieux individuel (RCI) s’évalue lors de la premiére consultation et va
conditionner I'élaboration du plan de traitement (fréquence des visites, réalisation de

radiographies intra-buccales, matériaux employés...) ainsi que le choix des différentes
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mesures prophylactiques (scellement de sillons, applications de fluorures topiques). Il
repose sur une anamnése precise ainsi qu'une évaluation clinique.
Le RCI ne se diagnostique pas mais se pronostique en se basant sur des éléments
d’orientation et des facteurs de risques individuels. Ainsi, il est important de le

réévaluer régulierement.

5.1.2.1. Eléments d’orientation

Les éléments d’orientation sont des facteurs de risques qui ne suffisent pas a eux seuls
a classer un enfant en RCI élevé, mais doivent rendre le praticien vigilant. Parmi eux,
on retrouve : (168)(169)
e Le contexte familial

Un niveau socio-économique et/ou d’éducation faible de la famille et en particulier celui
de la mére, une situation d’'immigration, un mauvais état de santé bucco-dentaire des
parents ou de la fratrie, une instabilit¢ de la cellule familiale (divorce, familles
recomposées) sont autant de facteurs impactant le risque carieux individuel de
'enfant. En effet, de mauvaises habitudes alimentaires et d’hygiéne orale de

I'entourage refletent un mauvais exemple a suivre.

e L’état de santé général de I’enfant
Un enfant malade, immunodéficient ou handicapé présente un risque accru de maladie
carieuse. Ce risque est lié a une difficulté au brossage a laquelle peut s’ajouter des
problémes de coopération, une alimentation spécifique souvent mixée favorisant la
maladie carieuse, des traitements médicamenteux cariogénique au long cours
(médications sucrées/acide et/ou a I'origine d’une hyposialie) ou d’une xérostomie liée

par exemple a l'utilisation de respirateurs buccaux.

e Les antécédents de santé bucco-dentaire
La présence de nombreuses restaurations ainsi que les antécédents d’extractions
prématurées sont des signes qui doivent rendre vigilant le chirurgien-dentiste dans le
pronostic du risque carieux individuel. De plus, la présence de restaurations

défectueuses est un facteur de rétention de plaque qui augmente le risque carieux.
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e Des spécificités bucco-dentaires

Certaines particularités anatomiques et structurales de la dent constituent des
zones de vulnérabilité a la carie. C’est le cas de I'hypoplasie de I'émail, du MIH, du
DMH ou de l'amélogénése imparfaite (170). Ajouté a cela, les malpositions et
encombrements, les éruptions ectopiques (exemple de la canine en position haute que
I'enfant oublie de brosser), la présence d’un état de surface modifié, de récessions
gingivales, de puits au niveau du cingulum des incisives maxillaires ou d’'un capuchon
muqueux persistant au niveau des molaires sont autant de facteurs qui augmentent le

risque carieux individuel.

e Cas des appareillages prothétiques et orthodontiques
Ce sont des éléments qui favorisent la rétention de plaque et donc qui augmentent le

risque carieux.

5.1.2.2. Facteurs de risques individuels

Ajouté a ces éléments d’orientation, le dentiste va évaluer les facteurs de risques
individuels. D’aprés la HAS, un patient est classé en « RCI élevé » s’il présente au-
moins un des facteurs de risque suivants : (171)
e Absence de brossage quotidien avec du dentifrice fluoré ;
e Ingestions sucrées réguliéres en dehors des repas ou du goUter (aliments
sucrés, boisson sucrées, bonbons) ;
e Prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hyposialie ;
e Sillons anfractueux au niveau des molaires ;
e Présence de plaque dentaire visible a I'ceil nu sans révélation ;
e Présence de caries avec atteinte de la dentine et/ou de Iésions initiales
réversibles (atteinte de I'émail) des temps temporaires et/ou permanentes
Au contraire, un patient qui ne présente aucun de ces facteurs de risque individuels

sera classé en « RCI faible ».
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5.1.3. Réalisation du bilan fluoré

Afin d’éviter tout surdosage en fluor, il convient d'établir un bilan détaillé des
apports fluoré de I'enfant avant toute prescription supplémentaire en fluor. Ce bilan
évalue I'apport fluoré quotidien de I'’enfant afin de prendre une décision concernant la
nécessité d’'une supplémentation fluorée systémique. Il prend en compte le contenu
en fluor des eaux de boisson consommées (eau de distribution locale et eaux
embouteillées), du sel consommeé dans le foyer et/ou a la cantine scolaire, des produits
d’hygiéne bucco-dentaire utilisés et des habitudes alimentaires.

Actuellement, la prescription systématique de fluor systémique est abandonnée et
seuls les enfants a risque carieux élevé doivent bénéficier d’'une supplémentation
médicamenteuse en fluor par voie orale, dés I'age de 6 mois. Cette supplémentation
se fera aprés réalisation du bilan fluoré, en restreignant l'utilisation de fluorures
systémiques a une seule source. Pour rappel, la dose journaliére conseillée par TOMS
est de 0,05mg/kg/j de fluor sans dépasser 1mg/j.

La prescription de gouttes ou comprimés fluorés doit toujours se faire dans le cadre
d’'une prise en charge spécifique par un professionnel de santé (chirurgien-dentiste,
médecin généraliste ou pédiatre) en complément de mesures d’hygiénes orales et

alimentaires.

5.2. Informer

5.2.1. Intérét des fluorures en carioprophylaxie

Bien que reconnus depuis des dizaines d’années comme efficaces dans la
prévention des caries dentaires, il suscite encore au sein de la population 'idée selon
laquelle le fluor serait dangereux. Il est primordial d’informer le patient sur I'innocuité
du fluor dans le cas d’'un usage topique adéquat (en fonction de I'dge et du risque
carieux) ou lorsqu'il est prescrit sous forme systémique par un professionnel de santé,
aprés réalisation d’'un bilan des apports fluorés.

Ajouté a cela, il est important d’expliquer aux patients que le fluor renforce I'émail des
dents, participe activement a la prévention de la maladie carieuse et favorise la
maturation amélaire post-éruptive.

Pour finir, il est primordial pour le chirurgien-dentiste de rassurer les parents quant au

risque de fluorose dentaire. En effet, lorsque les recommandations en matiére
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d’apports fluorés systémiques sont respectées (0,05 mg de fluor/kg/jour sans dépasser
1 mg/jour), le risque d’'un apport excessif en fluor est maitrisé

5.3. Conseils et mesures préventives

5.3.1. Habitudes d’hygiéne bucco-dentaire
5.3.1.1. Définition

L’hygiene bucco-dentaire correspond a 'ensemble des moyens mis en ceuvre
par le patient pour éliminer et réduire la formation de la plaque dentaire. La qualité de
I'hygiéne bucco-dentaire est intimement corrélée a son enseignement. La premiére
action de prévention du dentiste est de donner les informations et les explications
nécessaires a la réalisation d’une hygiéne bucco-dentaire de qualité.

L’utilisation raisonnée d'un dentifrice fluoré fait partie intégrante des habitudes
d”hygiéne bucco-dentaire, mais n’est pas le seul facteur a prendre en compte. En effet,
le dentifrice fluoré ne suffit pas a lui seul a empécher 'apparition de carie et le choix
de la brosse a dent, la technique de brossage et des mesures hygiéno-diététiques
adaptées sont des conditions sine qua non a la préservation d’'une bonne santé bucco-

dentaire.
5.3.1.2. Enseignement a I’hygiéne bucco-dentaire

La sensibilisation a I'hygiéne bucco-dentaire se fait a I'’échelle collective via des
projets de santé publique mais également a I'échelle individuelle, ou le chirurgien-
dentiste joue un réle primordial. Cet enseignement a I'hygiéne bucco-dentaire
permettra au professionnel de santé d’informer, d’éduquer et de promouvoir la santé

bucco-dentaire au sein des foyers afin de réduire le risque carieux individuel.
5.3.1.3. Choix du dentifrice

Du point de vue du chirurgien-dentiste, le choix d’'un dentifrice se fait selon les
données acquises de la science, les besoins et les facteurs de risques du patient.
Pour aider les parents dans le choix d’'un dentifrice adapté aux besoins de leurs

enfants, il est nécessaire de prendre en compte différents critéres :
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e La présence de fluor

Chez I'enfant, la présence de fluor est un critére essentiel dans le choix du
dentifrice. |l devra étre adapté a I'age de I'enfant ainsi qu’au risque carieux individuel.

Les derniéres recommandations de 'UFSBD préconisent 'usage d’un dentifrice
fluoré de 1000 ppm a I'état de trace dés I'dge de 6 mois (correspondant a I'éruption
des premiéres dents). A partir du moment ou I'enfant sait recracher (a partir de 3 ans
environ), une quantité de la taille d’'un petit pois d’'un dentifrice de 1000 ppm est
indiquée. Enfin, a partir de 6 ans et jusqu’a I'dge adulte, une quantité de la taille d’'un
pois de dentifrice contenant 1000 a 1450 ppm de fluor est conseillée. Dans le cas d’'un
risque carieux élevé, ces recommandations changent et la quantité de fluor utilisé
augmente (voir figure n°22 : Recommandations de 'UFSBD en matiére de fluor dans

les dentifrices, XXeme colloque national de santé publique de 'UFSBD, 2019).
e L’indice d’abrasivité

Il est important de conseiller I'utilisation d’un dentifrice peu abrasif dont l'indice
RDA est compris entre 0 et 70. En effet, le dentifrice peut étre impliqué dans des
phénomeénes d'usure de I'émail dentaire si I'agent utilisé posséde un indice RDA trop
élevé. Malheureusement, la Iégislation frangaise n’oblige pas les fabricants a
indiquer l'indice RDA des dentifrices sur les emballages, ce qui peut compliquer les
recherches du coté des parents.

Il est important également de préciser au patient que 'abrasivité ne dépend pas
uniquement de I'indice RDA du dentifrice utilisé, mais également de la dureté de la

brosse a dent ainsi que de la méthode de brossage du patient.
e Les autres agents actifs

Le choix des agents actifs se fera en fonction des besoins du patient :

antibactérien, contre I'halitose...

e Les composants a toxicité avérée ou supposée

Comme nous 'avons vu dans la partie concernant les aspects toxicologiques des

dentifrices, il est important de prendre en compte la présence d’éventuels
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perturbateurs endocriniens et de produits irritants comme les parabénes, le lauryl
sulfate de sodium, le triclosan ou le dioxyde de titane.
Par principe de précaution, il serait préférable de ne pas utiliser un dentifrice

contenant ces composants chez I'enfant.

e L’absence de glucose

Certains dentifrices biologiques pédiatriques sans fluor contiennent du glucose. I
semble déconseillé d’utiliser ces dentifrices étant donné le potentiel cariogénique

élevé du glucose.

e Le souhait du patient

Il est essentiel que I'enfant adhére au choix du dentifrice afin d’instaurer le rituel
du brossage dentaire. Texture, golt et couleur ont ainsi toute leur importance chez
les plus jeunes.

Néanmoins, il faut rester vigilant a ce que le go(t du dentifrice n’incite pas a une
ingestion excessive. De plus, il est important de recommander aux parents de
stocker les dentifrices hors de portée des jeunes enfants afin d’éviter toute ingestion

massive pouvant causer une intoxication aigie ou chronique aux fluorures.

5.3.1.4. Choix de la brosse a dent

Une brosse a dents de qualité doit permettre I'élimination du biofilm bactérien
tout en respectant les tissus dentaires. Chez I'enfant, le choix de la brosse a dent est
primordial : elle doit d’étre adaptée a I'age tout en restant attractive et ludique pour
favoriser 'adhésion de I'enfant au brossage dentaire.

La brosse peut étre manuelle ou électrique (a partir de 3 ans). Une brosse a
dent électrique peut favoriser la motivation au brossage dentaire.

Tout comme chez I'adulte, la brosse a dent étre renouvelée tous les 3 mois.

¢ Le manche

Son manche doit étre adapté a la préhension du patient, en fonction de son age
et de ses capacités motrices. Il peut étre de différentes textures afin de faciliter la

préhension et peut présenter une petite ventouse a son extrémité pour faciliter sa
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fixation sur le bord du lavabo et ajouter un cété ludique au produit. Enfin, la taille du
manche doit étre adaptée a I'age.

e La téte

La taille de la téte de la brosse a dent doit également étre adaptée a I'age :
petite et arrondie chez les plus jeunes puis plus allongée a partir de 2 ans.
Certaines brosses a dent pour enfants ont la particularité d’avoir des brins colorés qui
indiquent la quantité de dentifrice a appliquer sur la brosse a dents.
Il est conseillé de prendre une brosse a dent a poils souples (20/100%™¢ de diamétre)

chez I'enfant et a poils extra-souple chez les plus jeunes (de 6 mois a 2 ans) (172).

# ' 0

Figure 20 : Exemple de brosse a dent Figure 21 : Exemple de brosses a dents enfants

ergonomique 0-2 ans, brosse a dents bébé - ludiques avec LED sablier lumineux. (174)
Jordan - step by step 0-2 ans. (173)

5.3.1.5. Brossage dentaire

Le but du brossage dentaire est d’éliminer mécaniquement la plaque dentaire
grace a la brosse a dent. Son action est potentialisée par la présence de dentifrice qui
vient ajouter des propriétés détergentes a I'action mécanique du brossage. Un
brossage des dents efficace dépend a la fois de la dextérité du patient mais aussi de
la technique de brossage.

L’'UFSBD recommande un brossage biquotidien (matin et soir) pendant 2
minutes dés l'apparition des premiéres dents. A la fin du brossage, I'enfant doit

recracher I'excés de dentifrice sans rincer afin de favoriser le maintien d'une
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concentration efficace en fluorure dans la cavité buccale a distance du brossage. La
réalisation du brossage par le parent est préconisée jusqu’aux 5 ans de I'enfant puis
une simple supervision suffit jusqu’au 7-8 ans de I'enfant. De plus, il serait judicieux
d’expliquer aux parents de contréler I'état dentaire de leur enfant aprées le brossage
dentaire en soulevant la lévre des enfants afin de rechercher les premiers signes de

carie dentaire (par exemple des taches blanches ou brunes qui ne disparaissent pas).

En effet, Il a été démontré que « lever la lévre » de I'enfant régulierement a un

effet bénéfique, surtout pour les enfants venant de milieux défavorisés (175).

Afin que le brossage devienne un réflexe pour I'enfant, il est nécessaire d’en
faire un rituel ludique. Pour cela, il est possible par exemple d’utiliser un sablier ou une
chanson afin de respecter le temps de brossage ou encore d’utiliser une brosse a dent
électrique avec minuteur intégré. |l existe méme des applications qui permettent de
rentre le brossage dentaire plus interactif : c’est le cas des laboratoires Pierre Fabre
Oral Care qui ont développés une application éducative dénommée « Mon Raccoon »

pour apprendre dés le plus jeune a&ge a bien se brosser les dents (176).

Technique de brossage

Afin d’obtenir un brossage efficace, il est important d’enseigner a I'enfant une
technique adapté a son age et a sa dextérité. Ainsi, différentes techniques existent en

fonction de I'age de I'enfant :

e De1a3ans:laméthode Boubou

L’enfant est devant un miroir avec le parent derriére lui. Le parent réalise le
brossage par quart de bouche, en placant la brosse sur les dents et en réalisant des
mouvements d’avant en arriére.

L’enfant est a un age de mimétisme avec le parent. En cas de probléme de
compliance, il peut étre conseillé a I'un des parents de brosser ses propres dents

devant I'enfant pendant la réalisation du brossage dentaire.
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e De 4 a6 ans : évolution de la méthode Boubou

L’enfant apprend a réaliser lui-méme le brossage dentaire selon la méthode
Boubou, sous la surveillance du parent. Il tient la brosse en main et effectue des
mouvements de va-et-vient sur les surfaces dentaires. Un c6té est brossé, puis l'autre.

Le parent repasse un coup dans chaque zone a la fin du brossage.
e A partir de 6 ans : la méthode BROS

Mise en place par TUFSBD, c’est une technique de brossage qui permet de brosser

I'intégralité des dents en respectant les gencives.

Elle consiste a brosser les deux arcades séparément, en effectuant un
mouvement rotatif de la gencive vers la dent (« du rose vers le blanc ») et en suivant

un trajet précis afin de n’oublier aucune face dentaire.

Lo méthode B.R.0.S.

B <omme R LotTTe o COnMune S BamIre

Bimssz houl ¢ bes Howlson ou b JLISTET Sulwaz im Imjet
sEptiwiriErnt ol et ot It e POUT fai® b ke
poot ratssr danhy hioate 4 427 dir Youtee g
ol goncives dumos sl fo o Sanin dang oubial
wiben e blonc I thzamim

Un bressage efficoce c'ost 2 fols por jour pendant 2 minutes

- oW U&MJ—)

Figure 22 : Recommandations de 'UFSBD sur la méthode de brossage BROS, a pratiquer des 6 ans (177)

Lors de I'enseignement a I'hygiéne bucco-dentaire, il est utile de réaliser une
démonstration de la technique de brossage sur des modéles d’arcades dentaires a
grande échelle puis de demander a I'enfant de réaliser le brossage sur le modéle et

enfin dans sa bouche. Afin d’améliorer la motivation et la compliance du patient, une
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brosse a dent ou un échantillon de dentifrice peuvent étre offert suite au rendez-vous
de prévention bucco-dentaire.

5.3.1.6. Mesures hygiéno-diététiques

Les sucres sont des composants majeurs de notre régime journalier. Bien qu’il
y ait plusieurs facteurs de risques incriminés dans la carie dentaire, I'effet local des
sucres alimentaires a un réle fondamental dans la maladie. La fréquence d’ingestion
de sucre est un facteur prépondérant dans le développement des caries, plus que la
guantité méme de sucres ingérés. Ainsi, de bonnes habitudes alimentaires constituent

un bon moyen de prévention de la carie dentaire.

Afin de limiter I'incidence de la maladie carieuse, il est préconisé : (175)

e De préconiser I'allaitement lorsque cela est possible ;

¢ En cas de non-allaitement, de ne mettre que du lait maternisé ou de I'eau dans
le biberon ;

e De proscrire la présence de boissons sucrées dans le biberon de I'enfant ;

e De ne remplir le biberon nocturne qu’avec de I'eau afin d’éviter tout risque de
carie précoce de lI'enfance ;

e De ne pas utiliser des substances cariogénes a but non nutritif (biberon sucré,
tétine au miel, bonbons ...) pour calmer I'enfant (178) ;

e D’encourager les enfants a boire de I'eau dés le plus jeune age entre les repas
et au coucher ;

e De remplacer les biberons par des gobelets avec bec verseur dés I'age de 12
mois ;

e D’éviter de déposer des aliments sucrés collants (comme du miel, du lait
concentré ou de la glycérine par exemple) sur la tétine d’'un bébé ;

e De souligner la nécessité de limiter la fréquence de consommation des aliments
sucreés et des boissons sucrées et des sodas, méme « light » ;

e De consommer bonbons, collations sucrées et boissons sucrées aux repas
occasionnels seulement ;

e De préférer les aliments contenant du xylitol a ceux contenant du sucre ;
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e Si la consommation de boissons sucrées/acides ne peut étre empéchée,
conseiller I'utilisation d’'une paille afin de limiter le temps de contact du liquide
au niveau des surfaces dentaires ;

e D'insister sur I'importance du choix des aliments afin de répondre aux besoins
alimentaires quotidiens de I'enfant: I'alimentation doit étre saine, variée et
équilibrée et il est important qu’elle soit pauvre en hydrocarbures
fermentescibles ;

e De favoriser une alimentation de plus en plus solide ;

e De préférer manger un fruit entier plutét que de boire des jus de fruits ;

e Consommer les apports sucrés pendant les repas plutét qu’entre les repas

e De finir le repas sur des aliments cariostatiques/carioprotecteurs (exemple du
fromage). En effet, un aliment cariogéne s’avere moins dangereux pour I'émail
s’il est suivi d’'un aliment cariostatique (179)

Pour les jeunes mamans, 'allaitement au sein est recommandé dans la mesure du
possible en faisant attention a ne pas habituer I'enfant a I'allaitement a la demande
aprés 1 an. En effet, des prises quotidiennes trop fréquentes augmentent le risque de
développer la CPE (180).

A partir de 12 a 24 mois, il faut commencer a stimuler le bébé avec une alimentation
solide, bien moins cariogéne qu’une alimentation liquide. En effet, les aliments dures

favorisent I'auto-brossage dentaire.

5.3.2. Suivi bucco-dentaire

Un recours régulier au chirurgien-dentiste constitue une stratégie efficace de
prévention carieuse. En effet, ces rendez-vous de suivi sont 'occasion de dépister
précocement la maladie carieuse, mais également de prodiguer des conseils
d’éducation pour la santé bucco-dentaire ainsi que de proposer lorsque nécessaire

des actes de prophylaxie.

L’'UFSBD et la HAS recommandent d’effectuer une visite de contréle au-moins une
fois par an chez le dentiste et ce dés I'dge de 1 an. Cette premiére visite chez le
dentiste a pour but de familiariser I'enfant avec l'univers du cabinet dentaire,
d’intercepter les habitudes déviantes et d’ancrer les bons réflexes de santé bucco-

dentaire auprés des parents afin de prévenir tout risque de CPE (181). De maniére
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plus générale, ce suivi bucco-dentaire permet de préserver la santé buccale et
d’intercepter tout probleme a un stade précoce. En cas de carieux individuel élevé ou
dans le cas d’'une motivation a I'hygiéne bucco-dentaire chez I'enfant, il est possible
d’espacer ces visites de contréle de 3 a 6 mois.

Depuis 2007, un programme national de prévention bucco-dentaire a été mis en
place par la sécurité sociale pour inciter les plus jeunes a consulter réguliérement le
chirurgien-dentiste : le programme M’'T’ Dents. Il consiste en un rendez-vous offert et
sans avances de frais chez le dentiste, tous les trois ans, pour les enfants dgés de 3
a 24 ans. Ainsi, il permet au chirurgien-dentiste de dépister précocement le risque
carieux individuel et d’effectuer des soins prophylactiques adaptés en cas de risque
carieux individuel élevé (avec enseignement a I'hygieéne bucco-dentaire, réalisation de
scellement de sillons ou application de vernis fluoré). Ce programme a également mis
en place des consultations de prévention pour les femmes enceintes dés le 4°™ mois,
qui permettent au chirurgien-dentiste de promouvoir la santé bucco-dentaire de la

meére, du futur enfant mais également du reste de la fratrie.

5.3.3. Actes de prophylaxie complémentaires

Chez lI'enfant a risque carieux élevé, des thérapeutiques fluorées complémentaires
aux mesures d’hygiéne bucco-dentaire classiques peuvent étre appliquées : c’est le
cas de la supplémentation topique et systémique en fluor ainsi que de la réalisation de

scellements de sillons.
5.3.3.1. Supplémentation fluorée systémique

Selon les derniéres recommandations de la HAS, la supplémentation en fluor
par voie orale (comprimés, gouttes) n’est plus recommandée aux enfants de moins de
6 mois. Aprés I'age de 6 mois (apparition des premiéres dents), elle est réservée aux
enfants présentant un risque carieux élevé dans le cadre d’'une prise en charge
spécifique par un chirurgien-dentiste. La supplémentation fluorée est établie a partir
d’un bilan fluoré et ne dispense en aucun cas d'une bonne hygiéne bucco-dentaire et

alimentaire.
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5.3.3.2. Vernis fluoré

Une autre mesure de prévention carieuse consiste en 'application d’'un vernis
fluoré chez le chirurgien-dentiste. Cette opération sera a répéter tous les 6 mois tant

que le patient sera a risque carieux élevé.

Il existe des études démontrant significativement I'effet du vernis fluoré sur la
diminution de la déminéralisation de I'émail et son action contre les caries précoces
de I'enfance (182)(183). Néanmoins, il suscite encore au sein de la population I'idée
selon laquelle le fluor serait dangereux. Il semble alors compliqué d’obtenir I'accord
parental pour l'application d’un vernis fluoré dans les cas ou les parents refusent
'usage de fluor au sein du dentifrice. Dés lors, il est important d’expliquer aux parents
innocuité et l'importance du fluor par voie topique et de trouver des traitements

alternatifs afin de limiter les risques (exemple de réalisation de scellement de sillons).

5.3.3.3. Scellement de sillons

Les caries occlusales constituent 80% des caries dans une population a
prévalence carieuse réduite (184). Pour réduire ce risque carieux, il est possible de
réaliser un scellement prophylactique des sillons des premiéres et deuxiemes molaires
permanentes. C’est un acte simple, indolore et rapide qui consiste en la dépose de
matériaux adhésifs sur les faces occlusales des molaires permanentes afin de réduire
'anfractuosité des sillons occlusaux. Ainsi, le comblement de ces zones défavorables
favorise une bonne hygiéne bucco-dentaire et permet de réduire de 50% le risque de

|ésions carieuses sur les faces occlusales des dents (185).

L’efficacité du scellement de sillons a base de résine des molaires permanentes
est prouvée avec un haut niveau de preuve et un niveau d’efficacité élevé (fraction
préventive : PF > 70% démontrée sur la 1ere molaire permanente). Son efficacité a
été prouvée méme sur des dents atteintes de caries au stade précoce et elle s’avére
supérieure a I'application d’'un vernis fluoré tous les 6 mois pour prévenir I'apparition
de caries (48). Ainsi, cet acte sera totalement pris en charge par 'assurance maladie
(via le programme M’T’ Dents) sur les premiéres et deuxiémes molaires permanentes,

chez les enfants et adolescents de moins de 14 ans a risque carieux élevé. (186)
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CONCLUSION

L’intérét grandissant des frangais pour les labels « biologiques » ne peut plus
étre nié et les produits cosmétiques, dont font partie les dentifrices, n’y échappent pas.
Dans le cas du dentifrice, le terme « cosmétique » est défini comme « un mélange
destiné a étre mis en contact avec les dents et les muqueuses buccales, en vue,
exclusivement ou principalement, de les nettoyer, de les parfumer, d’en modifier
I'aspect, de les protéger, de les maintenir en bon état » et répond a une réglementation
européenne strictement encadrée. En revanche, I'obtention d’un label « biologique »
en cosmétique ne dépend d’aucune loi mais d'un référentiel unique privé appelé
référentiel COSMOS. Ce référentiel a été créé en 2017 afin d’harmoniser les garanties

des labels bio nationaux a I'international.

A une époque ou I'’éco-conscience ne cesse d’augmenter au sein des nouvelles
générations, I'acquisition du label cosmétique « biologique » COSMOS permet de
répondre a la demande des consommateurs en encadrant la production du dentifrice
dans sa globalité. En effet, le label COSMOS garantit au consommateur la fiabilité d’un
produit, non seulement sur sa composition mais également sur les procédés de
transformation et de fabrication nécessaire a sa fabrication, sur une utilisation plus
responsable des ressources naturelles ainsi que le respect de I'environnement et de
la biodiversité, sur le développement du concept de « chimie verte » avec I'absence
d’ingrédients pétrochimiques et 'absence d’OGM ainsi que sur la qualité d’emballage.
Néanmoins, il est du devoir du chirurgien-dentiste de lutter contre la désinformation.
En effet, bien que reconnus depuis des dizaines d’années comme efficaces dans la
prévention des caries dentaires, il suscite toujours dans la population l'idée selon
laquelle le fluor serait dangereux ou toxique et le domaine du bio tend a renforcer cette
croyance. Or, l'efficacité des fluorures en carioprophylaxie n’est plus a démontrer et
en condition normale d’utilisation, le bénéfice du fluor topique en carioprophylaxie est
largement supérieur au risque qu’il pourrait présenter pour la santé. En effet, de
récentes études ont montré que les fluorures ne s’avéerent pas étre des composés
neurotoxiques ou embryotoxiques aux niveaux d'exposition actuels en Europe ainsi
que I'absence in vivo d’effet cytotoxique ou génotoxique. En revanche, grace a leur

action topique post-éruptive, les fluorures vont renforcer I'émail des dents, participer
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activement a la prévention de la maladie carieuse et favoriser la maturation amélaire
post-éruptive. Dés lors, Il convient de considérer le dentifrice fluoré comme un réel
agent thérapeutique, complément indispensable et essentiel de I'hygiéne bucco-
dentaire et d’adapter sa prescription et son utilisation aux besoins individuels.

Au cours de ce travail de thése, nous avons réalisé une étude analytique qui
avait pour objectif d’évaluer la composition de différents dentifrices pédiatriques
« biologiques » commercialisés sur internet. Dans notre étude comparative, 28
dentifrices ont répondu aux critéres d’inclusions et ont été étudiés selon différents
aspects. Cette analyse a montré que tous les dentifrices répondaient au référentiel
COSMOS, mais que seulement 10 dentifrices sur les 28 étudiés contiennent du fluor.
Sur ces 10 dentifrices, seulement 8 respectent les recommandations actuelles de
FTUFSBD en matiére de concentration de fluor selon I'age. Elle a également mis en
évidence des allégations douteuses sur les packagings ainsi qu’'une ambiguité dans
les propriétés annoncées par les fabricants de certains produits, pouvant ainsi induire
le consommateur en erreur. Enfin, cette étude a mis en avant la présence de glucose
dans plusieurs dentifrices ne contenant pas de fluor, ainsi que de colorant d’origine

animale.

Cette recherche analytique a permis de démontrer que [utilisation d'un
dentifrice certifié biologique selon le label COSMOS est tout a fait compatible avec les
derniéres recommandations de 'UFSBD de 2019 en matiére de fluor. Il est important
de garder a I'esprit que le label « bio » ne concerne pas uniquement la composition du
produit, mais I'éthique de I'ensemble de son mécanisme de production. Ainsi, il est du
devoir du chirurgien-dentiste de respecter les convictions du patient et de les intégrer
dans une démarche globale de prévention bucco-dentaire. A ce titre, le chirurgien-
dentiste aura un réle d’'information sur I'innocuité des fluorures ainsi que leur intérét
démontré en carioprophylaxie mais également de conseiller. En effet, la présence de
fluor ne suffit pas a empécher a lui seul I'apparition de caries, méme a des
concentrations élevées. L'éducation continuelle a I'hygiene bucco-dentaire est et reste
indispensable. A ce titre, le chirurgien-dentiste doit orienter les parents sur le choix du
dentifrice, de la brosse a dent et de la technique de brossage selon I'age et le risque
carieux du patient, tout en abordant les recommandations en terme de mesures

hygiéno-diététiques a appliquer au niveau du foyer.
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Il est crucial de ne pas sous-estimer I'importance de la prévention en médecine
bucco-dentaire. En effet, c’est dans le quotidien de I'enfant que se mettent en place
les comportements plus ou moins favorables a la santé bucco-dentaire et
'enseignement a I'’hygiene bucco-dentaire réalisé par le chirurgien-dentiste est
primordial pour instaurer une routine bucco-dentaire compatible avec la préservation

d’'une bonne santé orale.
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Résumé:

Consommer « mieux » en prenant soin de sa santé et de la planéte devient I'une des

grandes préoccupations du XXle siécle. Avec une implication croissante dans nos consommations
individuelles, le label « bio » est désormais omniprésent et sa demande ne cesse d’accroitre,
touchant a présent les produits cosmétiques dont font partie les dentifrices.
Si le « biologique » est apprécié du grand public pour ses qualités dans le domaine de
I'agroalimentaire, il subsiste néanmoins une confusion dans I'esprit collectif quant a la signification
de ce « label » dans le domaine des produits cosmétiques. En effet, soucieux de la santé de leurs
enfants, les parents souhaitent un retour au naturel leur offrant un sentiment de protection parfois
faussement assimilé a « bon pour la santé ». Il est important de savoir qu’il n’existe pas de
réglementation frangaise ou européenne unique relative aux cosmétiques « biologiques » mais
différents cahiers de charges, ce qui améne a nous questionner sur la fiabilité des dentifrices
indiquant la mention « bio » sur leur packaging et leurs impacts et effets préventifs sur la santé
bucco-dentaire de I'enfant.

Véritable évolution des pratiques ou simple effet de mode, il incombe au chirurgien-dentiste
d’informer et de conseiller les parents sur la problématique du fluor et I'importance du choix du
dentifrice, afin qu’il réponde au mieux aux spécificités bucco-dentaires pédiatriques.

Rubrique de classement : Odontologie pédiatrique

Mots clés : dentifrice pédiatrique, biologique, bio, enfant, prévention, fluorures, enseignement a
I'hygiéne bucco-dentaire
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