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ACTES DE PREVENTION EN CARIOLOGIE

L’OMS avait fixé comme objectif pour I’an 2000 un indice CAOD (nombre de Dents Cariées, Obturées
ou Absentes) égal a 3 a I’age de 12 ans. Cet objectif a été atteint dés 1991 (Cahen et al, 1993). La derniére
valeur connue du CAOD en France, en 1998, est de 1,94 par enfant de 12 ans (Hescot et Rolland, 1999).
La prévalence de la carie (valeur du C) est de 0,82 a cet age: 64,4 % des enfants de 12 ans sont exempts de
carie (C = 0). Pour 39,2 % d’entre eux CAOD = 0. Cela ne nous autorise pas a nous endormir sur de
pseudo-lauriers. Les derniers résultats montrent peu d’évolutions sur les cing derniéres années. D’autres
pays obtiennent de meilleurs résultats (tableau 1). Un premier but est d’atteindre 1’objectif fixé pour 2010
par ’OMS, a savoir 90 % des enfants sans caries a 5-6 ans et CAOD = 1 chez les enfants de 12 ans.
D’autre part, nous savons maintenant que si la baisse spectaculaire des vingt derniéres années a bénéficié a
la majorité de la population, une partie de celle-ci présente toujours de nombreuses caries. La
recrudescence des caries dites "du biberon" en est un exemple marquant. L’étude de I’'UFSBD (Hescot et
Roland, 1999) nous montre que les enfants d’ouvriers, de chdmeurs et de retraités sont les plus atteints par
la carie. Elle nous confirme également que un quart des enfants cumule 65 % des dents "CAOD", les
premigéres molaires représentant 73 % de I’indice CAOD des dents permanentes évoluées. Savoir prévenir
la carie, c’est donc aussi savoir reconnaitre les personnes a risque de carie, les dents a risque de carie.

En conséquence, les actes de prévention en cariologie doivent s’inscrire dans le cadre d’une politique
globale de santé publique s’appuyant sur de grands organismes : la création de groupes de qualité de
I’ADF, les propositions de I’UFSBD sont un pas important dans cette direction. Ces actes de prévention ne
peuvent également étre efficaces qu’au travers de I’action des praticiens sachant adapter a chaque patient
les principes généraux de prévention. La mise en place de cette prévention individualisée doit se faire sur
la base de connaissance des mécanismes carieux, des facteurs de risque, des produits et méthodes
disponibles, des conseils a prodiguer. Le groupe de travail sur la prévention en cariologie a eu pour
ambition de réaliser un questionnaire d’autoévaluation permettant au praticien d’aborder cinq sujets : la
détection des sujets a risque de carie, I’hygiéne alimentaire, la prévention par le fluor, les moyens
mécaniques et chimiques de prévention, le scellement des sillons.

Pays CAOD
Suéde (1998) 1
Royaume-Uni (1997) 1,1
Finlande (1994) 1,2
Danemark (1995) 1,2
Irlande (1993) 1,4
Allemagne (1997) 1,4

Tableau 1. Pays présentant un indice CAOD inférieur a celui constaté en France dans une population
d’enfants agés de 12 ans (d’apres Guilbert, 2000).
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FACTEURS DE RISQUES

Le praticien recherche les facteurs socio-économiques et familiaux aggravants.
Le praticien recherche les facteurs généraux et médicaux aggravants.

Le praticien recherche ou identifie les comportements individuels aggravants.
Le praticien recherche les signes cliniques aggravants.

Le praticien peut compléter 1’analyse du risque carieux du patient.

EVALUATION DE L’APPORT ALIMENTAIRE

Le praticien évalue la fréquence des prises alimentaires.
Le praticien évalue la nature de I’apport alimentaire.
Le praticien recherche les particularités du comportement alimentaire.

Le praticien conseille le patient pour équilibrer et optimiser son alimentation.

LE FLUOR

Le praticien réalise un bilan des apports fluorés du patient.

Le praticien propose au patient une prévention personnalisée par le fluor
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MOYENS MECANIQUES ET CHIMIQUES DE

PROPHYLAXIE

Le praticien détermine les habitudes d’hygiéne bucco-dentaire du patient.
Le praticien donne des conseils individualisés en matiére d'hygiéne bucco-dentaire

Le praticien individualise selon I’age et 1’état bucco-dentaire les apports en adjuvants du
brossage

Le praticien évalue les besoins du patient en actes de prophylaxie au fauteuil et choisit les
méthodes appropriées

Le praticien met en place des actes de prophylaxie

SCELLEMENTS DES SILLONS

Le praticien évalue I’état bucco-dentaire du patient
Le praticien évalue pour chaque dent la nécessité d’un scellement

Le praticien réalise le scellement dans des conditions opératoires optimales

3/ 34



mm PROJET LA QUALITE AU CABINET DENTAIRE CARIO 04

REFERENTIEL PREVENTION EN CARIOLOGIE 12/09/00

Facteurs de risques

Malgré la baisse générale de la carie en France, 1’existence d’individus indemnes ou faiblement touchés, il
persiste cependant des groupes et individus a risque. Le praticien doit connaitre ces groupes a risque, et
savoir identifier les individus a risque. Avant de rechercher les facteurs de risques locaux, le praticien
détermine 1’appartenance éventuelle du patient a un groupe a risque, ses pratiques alimentaires et ses
rapports a la santé bucco-dentaire. Cette évaluation détermine 1’action thérapeutique et préventive.

Réf. 1: Le praticien recherche les facteurs socio-
économiques et familiaux aggravants

Crit. 1.1 : L’appartenance éventuelle du patient a un groupe social défavorisé

Crit. 1.2 : Une éventuelle instabilité civile, familiale, ou professionnelle

Crit. 1.3 : Immigration récente

Crit. 1.4 : Faible niveau d’éducation du patient ou des parents chez I’enfant et I’adolescent

Crit. 1.5 : Difficultés pécuniaires

Crit. 1.6 : Possibilités d’acces a des soins (éloignement, accessibilité.....)

Crit. 1.7 : Caries multiples atteignant les autres membres de la famille, notamment les membres de
la fratrie

Crit. 1.8 : Pour les jeunes enfants, caries multiples de la mére ou de la personne en charge de
I’enfant
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Réf.2: Le praticien recherche les facteurs généraux et
médicaux aggravants

Crit. 2.1 : Les handicaps affectant la maitrise de 1’hygiéne bucco-dentaire

Crit. 2.2 : Les médicaments diminuant la vigilance et les fonctions motrices

Crit. 2.3 : Les pathologies diminuant le flux salivaire

Crit. 2.4 : Les médicaments diminuant le flux salivaire

Crit. 2.5 : Les médicaments contenant des sucres cariogénes
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Réf. 3 : Le praticien recherche ou identifie les
comportements individuels aggravants

Crit. 3.1 : Absence ou rareté des visites chez le praticien

Crit. 3.2 : Anxiété vis-a-vis des soins

Crit. 3.3 : Hygiéne bucco-dentaire absente ou non maitrisée

Crit. 3.4 : Habitudes alimentaires a risques (prises alimentaires répétées, sucres cariogenes ...)
Crit. 3.5 : Apport fluoré insuffisant

Pour les critéres 3.3, 3.4 et 3.5 voir les références 6, 7, 8, 10 et 12
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Réf.4: Le praticien recherche les signes cliniques

aggravants
Crit. 4.1 : Présence de caries multiples non traitées
Crit. 4.2 : Présence de caries depuis une derniére visite (6 a 12 mois)
Crit. 4.3 : Activité des 1ésions (teinte, étendue, rapidité d’extension, sensibilité......)
Crit. 4.4 : Présence de 1ésions carieuses des surfaces lisses
Crit. 4.5 : Grand nombre de surfaces dentaires obturées et/ou de dents absentes pour cause de caries
Crit. 4.6 : Présence de plaque dentaire abondante
Crit. 4.7 : Présence de gingivite marginale
Crit. 4.8 : Anatomie dentaire (sillons anfractueux, dysplasie)
Crit. 4.9 : Présence de dénudations radiculaires
Crit. 4.10 :  Eruption récente des dents (les dents immatures sont plus sensibles a la carie)
Crit. 4.11 :  Encombrement dentaire
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Réf. 5: Le praticien peut compléter Panalyse du risque
carieux du patient

Crit. 5.1 : Il recherche a 1’aide d’un test salivaire la présence d’un grand nombre de Streptococcus
mutans et de Lactobacilles (> 100.000 par ml)

Crit. 5.2 : Il mesure la quantité de salive produite (flux salivaire)

Crit. 5.3 : Il mesure le pH salivaire

Crit. 5.4 : Il mesure le pouvoir tampon de la salive

Crit. 5.5: 11 évalue la clairance salivaire du sucre

Il existe des kits commercialisés pour les critéres 1, 3 et 4.

La clairance salivaire du sucre (critére 5) est évaluée a I’aide de bandelettes servant a mesurer les taux de

sucre. Apres ringage de la bouche, a 1’aide d’une solution sucrée, le praticien détermine le temps

nécessaire a la disparition du sucre détectable dans la salive.
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Evaluation de Papport alimentaire

Le praticien connait les caractéristiques des boissons et des aliments cariogeénes ou facteurs d’érosion.

Le praticien évalue les besoins alimentaires du patient en fonction de 1’age, de I’état de santé et de ses
activités (physiques et sportives) et connait les caractéristiques des boissons et des aliments cariogénes ou
facteurs d’érosion.

Evaluation de I’apport alimentaire

Boissons Acidité relative titrable pH Potentiel érosif
Cola 0,7 2,5 Moyen
Diet Cola 0,5 2,9 Moyen
Boisson aux oranges 2,0 2.9 Moyen
Jus de pomme 9,3 3,2 Elevé
Jus de pamplemousse 4,5 33 Elevé
Vin rouge (Bordeaux) 3,3 3,4 Moyen
Vin blanc (Chardonnay) 2,2 3,7 Moyen
Jus d’orange 4.8 3.8 Elevé
Biére - Bitter 0,6 3,9 Faible
Bicre - Lager 0,5 4.4 Faible
Eau pétillante 0,1 5,3 faible

Tableau 2. Potentiel érosif des boissons comparé a leur pH et a leur acidité titrable (d’aprés L. SHAW,
compte-rendu de la conférence de Harrogate, avril 1998).
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Réf. 6 : Le praticien évalue la fréquence des prises
alimentaires
Crit. 6.1 : Le praticien évalue le nombre de repas
Crit. 6.2 : Le praticien évalue la fréquence et la nature de la prise alimentaire, en journée, en dehors
des repas
Crit. 6.3 : Le praticien évalue la prise alimentaire complémentaire liée a une pratique sportive
Crit. 6.4 : Le praticien évalue la fréquence et la nature de la prise alimentaire nocturne
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Réf. 7 : Le praticien évalue la nature de Papport
alimentaire
Crit. 7.1 : Le praticien évalue la proportion de sucres* fermentescibles (ou cariogénes) dans
I’alimentation
Crit. 7.2 : Le praticien évalue I’apport en boissons sucrées cariogéniques
Crit. 7.3 : Le praticien évalue I’apport en boissons acides favorisant 1’érosion
Crit. 7.4 : Le praticien évalue I’apport sucré cariogénique par les médicaments

*Le saccharose n’est pas le seul sucre a fort potentiel cariogene. D’autres types de sucres peuvent, a des

degrés divers, étre a ’origine de caries, tels que le glucose (confiseries), le fructose (fruits), I’amidon cuit

(frites, pain, riz, pates), le lactose (produits laitiers).
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Réf. 8 : Le praticien recherche les particularités du

comportement alimentaire
Crit. 8.1 : Le praticien évalue chez I’enfant la persistance de 1’'usage du biberon
Crit. 8.2 : Le praticien évalue la présence d’un trouble du comportement alimentaire (boulimie -
anorexie)
Crit. 8.3 : Le praticien évalue la qualité de la mastication
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Réf. 9 : Le praticien conseille le patient pour équilibrer et
optimiser son alimentation

Crit. 9.1 : Le praticien explique au patient I’intérét de limiter I’apport alimentaire a 3 a 5 prises
quotidiennes

Crit. 9.2 : Le praticien explique au patient I’intérét d’une alimentation vari€e et équilibrée, incluant
la consommation d’eau

Crit. 9.3 : Le praticien explique 1’intérét d’une mastication efficace (les conseils portent sur les
notions de temps et de qualité).

Crit. 9.4 : Le praticien explique les risques liés a la consommation de boissons cariogénes et a
risques d’érosion dentaire

Crit. 9.5 : Le praticien explique la nécessité d’arréter I’utilisation nocturne et hors des repas du

biberon, dés le passage a une alimentation classique
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Le fluor

La connaissance sur le fluor a beaucoup évolué ces derniéres années. Les chercheurs ont mis en évidence
que le fluor appliqué localement (fluor topique) est plus efficace que le fluor ingéré (fluor systémique). Le
fluor participe également a 1’arrét du développement des 1ésions carieuses débutantes et a leur
reminéralisation. Son ingestion en trop grande quantité pendant la période de formation des couronnes
peut provoquer une fluorose. L’apport journalier recommandé pour un enfant est de 0,05 mg/kg par jour.
Un enfant peut ingérer du fluor, dans une méme journée, par son alimentation, son eau de boisson, le sel
(si celui-ci est fluoré), le chewing-gum, le dentifrice qu’il avale lorsqu’il ne sait pas recracher. En France,
le taux de fluorose avérée a 12 ans est de 2,75 %, et de 8,78 % pour les cas douteux: cas pour lesquels on
ne peut détermier si les taches observées sur les dents ont ou non I’excés de fluor pour origine (Hescot et
Rolland, 1999). Le praticien doit donc savoir conseiller et orienter le patient afin de limiter I’apport
systémique de fluor et déterminer I’apport topique le plus adapté. Ceci sous-entend de connaitre :

= |’existence de différentes sources de fluor, dont le sel fluoré (tableau 3)

= le taux de fluor de I’eau du robinet (généralement inférieur a 0,3 mg/1), et des principales eaux
embouteillées (tableau 4)

= les dosages recommandés pour les supplémentations fluorées (tableau 5)

Apport systémique Apport topique
Alimentation : Par le patient :
e Boisson e Toutes les voies générales
e Sel e Dentifrices fluorurés
e Chewing-gum e Gels fluorurés

e Supplémentations: gouttes/comprimés

e Dentifrice ingéré Par le praticien :

e Autres apports topiques ingérés e Vernis fluorurés, Gels fluorurés

Tableau 3. Les différentes sources d’apports fluorés.

14/34



mm PROJET LA QUALITE AU CABINET DENTAIRE CARIO 04
REFERENTIEL PREVENTION EN CARIOLOGIE 12/09/00
Contenu en fluor des eaux plates (mg/l = ppm)
EAU < 0,30 mg/l 0,30 mg/1 - 0,7 mg/1 0,7 mg/l - 1,5 mg/1 > 1,5 mg/l
Abatilles 0,3
Aix-Les-Bains 0,21
Alet Les Eaux Chaudes 0,19
Amanda-Casino 2,5
Arlette -Source Valon 0,09
Arline 1,4
Avene Sainte-Odile 0,2
Bagatelle 0,09
Beaumont 1,3
Beckerich 0,09
Belles Roches 0,54
Bompart Grande Source 0,96
Canyon <0,1
Capes Dole 0,15
Carola 0,47
Carrefour 0,09
Casino 0,1
Celtic <0,4
Celtique 0,05
Chambon 0,18
Chanflor 0,02
Chantemerle 0,25
Chantereine 0,75
Charrier <0,1
Clairvic 0,3
Clos de I’Abbaye 2,1
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EAU < 0,30 mg/l 0,30 mg/1 - 0,7 mg/1 0,7 mg/l - 1,5 mg/1 > 1,5 mg/l
Contell 0,18
Continent 0,09
Contrex 0,33
Cora 0,07 0,72
Cristaline selon source selon source selon source selon source
Cristal Roc 0,18
Eau des Montagnes 0,16
Edena 0,08
Eléonore 0,07
Elvina-Dax 1,40
Evian 0,12
Fiée des Lois 1,1
Fontaine de Jouvence- 4,5
Sail
Fontaine de la Reine <0,05
Fontaine Didier Dégazée 0,05
Fontan 0,30
Fontel 0,36
Fond’Or 0,42
Fontaine Jolival 1
Hépar 0,43
Isabelle 0,17
La Francgaise 0,22
Laurier 0,2
La Vitale 0,15
Lisbeth 0,90
Luchon 0,07
Matouba 0,17
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EAU < 0,30 mg/l 0,30 mg/1 - 0,7 mg/1 0,7 mg/l - 1,5 mg/1 > 1,5 mg/l
Mont Dore Auvergne <0,1
Montfras Chambon La 0,2
Forét
Mont Roucous 0,05
Montagne Noire 0,17
Montagne D’ Arrée 0,05
Montagne D’ Auvergne <0,1
Montagne Des Pyrénées <0,1
Montcalm <0,01
Montclar <0,1
Montpeyroux <0,1
Nessel 1,69
Neyrolles 0,1
Ogeu 0,1
Ondine 0,38
Orée Du Bois 2,8
Pampara <0,1
Pierval <0,1
Plancoet <0,1
Prystel 0,36
Rinval 0,13
Roche Des Ecrins 0,06
Rocheval 1,03
Rosée De La Reine 0,25
Roxanaise 0,09
Roxane 0,04
Sail-Les-Bains  Source 6,5
Du Hamel
Saint Amand 2,1
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EAU < 0,30 mg/l 0,30 mg/1 - 0,7 mg/1 0,7 mg/l - 1,5 mg/1 > 1,5 mg/l
Saint-Christophe 1,9
Saint-Cyr-En-Val <0,1
Saint-Cyr-La-Source <0,1
Saint-Georges 0,12
Saint-Grégoire 0,59
Saint-Léger 1,20
Saint-Uriac 0,12
Sainte-Alix 0,25
Sainte-Anne-Des- 0,2
Abatilles
Saint-Martial 0,04
Sélection U 0,07
Soultzmatt 1,9
Source Berger-Evian 0,12
Source Blanche 0,1
Source Des Ménétriers 1,7
Source Des Moulettes 0,05
Source De L’Oseille 1
Source Du Lion 0,14
Source Lucheux 0,09
Source Saint-Jean- 0,18
Baptiste
Source Saint-Léger 1,5
Stoc 0,07
Thonon 0,07
Val Saint-Lambert 0,1
Val De Chevreuses 0,13
Valmont 0,68
Valon <0,04
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EAU < 0,30 mg/l 0,30 mg/1 - 0,7 mg/1 0,7 mg/l - 1,5 mg/1 > 1,5 mg/l
Valvert 0,08
Vauban 23
Vittel 0,28
Volcania <0,1
Volvic 0,24
Wattwiller 2,1
Zylia 0,20
Contenu en fluor des eaux gazeuses (mg/l = ppm)
EAU < 0,30 mg/l 0,30 mg/l - 0,7 mg/1 0,7 mg/1 - 1,5 mg/I > 1,5 mg/l
Acqua Corsa 0,04
Amélie La Reine 0,5
Antonin 2,7
Saint Albray Les Eaux
Appolinaris 0,68
Arcens Belles Roches 0,93
Arvie 1,1
Badoit 1,3
Capes Dole 0,15
18 Carats <0,5
Castel Rocher 2,7
Célestines (Vichy) 2,9
Celtic <0,4
César 2,45
Chateauneuf 0,2
Chateauneuf Auvergne 3
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EAU
Chateldon
Coustalou

Cristal Bulles
Ferrarelle

Ferrugineuse
Incomparable

Fontaine Didier Gazeuse
Fontoise

Grande Source De
Volcan

Henniez
Hydroxydase
La Valois
Le Boulou
Source Janette
Lisbeth
Loella
Source De Montagne

Ogeu Source Gazeuse
Ne1

Ogeu Source Centrale
Oriol
Parot
Perrier
Prisunic-Saint Diery
Puits St Georges Casino
Quézac
Reine Des Basaltes

Roxanaise

< 0,30 mg/l 0,30 mg/1 - 0,7 mg/1 0,7 mg/l - 1,5 mg/1

0,05
0,1
0,4

0,35
0,34
0,23

0,1
0,2

0,2

0,3

0,2
0,27

0,16
0,43
0,45

0,57
0,09

0,9

1,4

0,9

> 1,5 mg/l
2,4

1,8

1,94

2,15
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EAU
Rozana
Saint Alban
Saint-Benofit
Saint Diery

Saint-Yorre

(Groupement Royale

France)

Saint-Yorre

(Groupement Royale)

Sainte Marguerite
Salvetat
San Gemini
San Pellegrino

Source Du Vernet

Source Saint Léger

Spa Barisat
Val Rose
Vals Saint Jean
Vals Vivaraisre
Ventadour
Vermere
Vernet
Verniére
Vichy Célestins
Vitelloise

Volvillante

< 0,30 mg/l 0,30 mg/1 - 0,7 mg/1 0,7 mg/l - 1,5 mg/1

0,39

0,35
0,35

0,8

<0,1
<0,02

0,3

0,23
0,2

0,8

0,7

> 1,5 mg/l

1,78

1,5
2.4

b

1,9
1,5

1,6

1,5

Tableau 4. Concentration en fluor de différentes eaux. Adapté de Hescot et Rolland (1999) et de Droz et
Karman (1997). Les concentrations les plus €élevées recensées ont été retenues dans ce tableau.
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Concentration en fluor de I’eau de boisson

Age <0,3 mg/l
< 6 mois rien
6 mois - 3 ans 0,25 mg
3-6ans 2x0,25 mg
> 6 ans 2x 0,50 mg

Tableau 5. Supplémentation fluorée

3-6mg/l
rien
rien
rien*

2x 0,25 mg

> 6 mg/l
rien
rien
rien

rien

Recommandations de I’E.A.P.D. (European Academy of Paediatric Dentistry) et de I’'U.F.S.B.D. (Union

Frangaise pour la Santé Bucco-Dentaire)

* 0,25 mg recommandés par I’U.F.S.B.D.
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Réf. 10 : Le praticien réalise un bilan des apports fluorés du

patient *
Crit. 10.1 : Il évalue I’apport fluoré par la consommation d’eau (eau de distribution, eau en bouteille)
Crit. 10.2 : Il évalue I’apport de fluor par 1’alimentation (sel, thé, chewing-gum ou autres)
Crit. 10.3 : Il évalue I’utilisation d’agents fluorés dans les pratiques d’hygiéne bucco-dentaire

(dentifrice, bain de bouche, gel)

Crit. 10.4:  Le praticien évalue, chez le jeune enfant, le risque d’ingestion de dentifrice fluoré
Crit. 10.5: Il recherche les éventuelles prescriptions fluorées prises par le patient (comprimés ou
gouttes)

* Cf. tableau 2 pour évaluer I’apport alimentaire.

23/34




mm PROJET LA QUALITE AU CABINET DENTAIRE CARIO 04

REFERENTIEL PREVENTION EN CARIOLOGIE 12/09/00

Réf. 11 : Le praticien propose au patient une prévention
personnalisée par le fluor *

Crit. 11.1: Il estime le risque carieux ** du patient au jour du bilan

Crit. 11.2: Il adapte la prévention a 1’age du patient

Crit. 11.3: Il propose la forme de prévention topique et/ou systémique la plus adaptée au patient et a
son environnement familial

Crit. 11.4: Il réévalue réguliérement le risque carieux

Crit. 11.5: Il module sa prescription en fonction de I’importance du risque

Crit. 11.6 : Il renforce I’apport topique fluoré en période d’émergence des dents permanentes (par

exemple, grace a la prescription d’un bain de bouche fluoré si I’enfant sait recracher)

* Cf. tableaux 3 et 5 pour informations sur les apports fluorés.

** Cf. références 1 a 5.
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Moyens mécaniques et chimiques de prophylaxie

Le praticien évalue le niveau d’hygiéne bucco-dentaire de son patient. Si I’hygiéne bucco-dentaire n’est

pas satisfaisante, il procede alors a un interrogatoire.

Réf. 12 : Le praticien détermine les habitudes d’hygiéne
bucco-dentaire du patient

Crit. 12.1 : Il interroge le patient sur la fréquence de ses brossages

Crit. 12.2 : Il demande a son patient a quel(s) moment(s) de la journée il se brosse les dents

Crit. 12.3: Il interroge son patient sur la durée de ses brossages

Crit. 12.4 : 1l se renseigne sur le matériel utilisé par son patient

Crit. 12.5:  Un poste est disponible pour I’hygiene bucco-dentaire au cabinet

Crit. 12.6 :  Le praticien demande au patient de lui montrer sa technique de brossage
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Réf. 13 : Le praticien donne des conseils individualisés en
matiere d'hygiene bucco-dentaire

Crit. 13.1: Il utilise un matériel de prévention (machoire de démonstration, brosse a dents,
documents ...)

Crit. 13.2: Il aide le patient a visualiser sa plaque dentaire (révélateur de plaque, sonde, miroir etc.
)

Crit. 13.3: Il explique et montre au patient quelles méthodes de brossage il doit appliquer

Crit. 13.4: Il conseille son patient sur le choix d’un matériel adapté et sur I’importance de son

renouvellement fréquent (brosse a dents, brossette, fils ....)

Crit. 13.5: Il conseille le patient sur I’adaptation du matériel et de la méthode dans le cas ou il
présente un handicap et/ou une pathologie

Crit. 13.6 : Il conseille le patient sur la fréquence et la durée de brossage
Crit. 13.7 : Il insiste sur les conséquences dentaires et parodontales d’une hygiéne défectueuse
Crit. 13.8 : Il insiste sur I’existence pour le patient de périodes a risque aggravé et sur la nécessité de

controles réguliers
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Réf. 14 : Le praticien individualise selon P’age et P’état

bucco-dentaire les apports en adjuvants du

brossage
Crit. 14.1 : 1l conseille le patient sur I'utilisation d’un dentifrice adapté
Crit. 142 :  Le praticien conseille éventuellement 1’utilisation d’un bain de bouche
Crit. 143 :  Le praticien conseille éventuellement ’utilisation de produits complémentaires (gels,

chewing-gum, ...)

Exemple d’application au jeune enfant :

> L’E.A.P.D. (European Academy of Paediatric Dentistry) et I’U.F.S.B.D. (Union Frangaise pour la
Santé Bucco-Dentaire) recommandent chez I’enfant de moins de 3 ans d’utiliser un dentifrice trés

faiblement dosé, voire d’effectuer le brossage sans dentifrice.

= Pour I’'U.F.S.B.D., I'utilisation d’un bain de bouche est proscrite en dessous de 6 ans, et tant que

I’enfant ne sait pas recracher.

2 Les chewing-gums fluorés sont un apport supplémentaire en fluor systémique. Compte tenu du risque

de fluorose, ils sont déconseillés chez les jeunes enfants.
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Réf. 15 : Le praticien évalue les besoins du patient en actes
de prophylaxie au fauteuil et choisit les méthodes

appropriées
Crit. 15.1 : Il mesure le risque* carieux global du patient
Crit. 15.2 : Il évalue si le patient est en période de risque® aggravé

Crit. 15.3: 1l évalue la faisabilité d’actes de prophylaxie

* (Cf. les références 1 a 5.
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Réf. 16 : Le praticien met en place des actes de prophylaxie

Crit. 16.1 :  En préalable a tout acte de prophylaxie, le praticien réalise un détartrage-polissage
Crit. 16.2:  Le praticien réalise des scellements de sillons
Crit. 16.3:  Le praticien applique un vernis a la chlorhexidine pour contrdler la quantité de micro-

organismes et protéger les surfaces lisses

Crit. 16.4:  Le praticien applique un vernis fluoré pour protéger les surfaces lisses et permettre un
apport de fluor dans la cavité buccale

Crit. 16.5:  Les vernis sont renouvelés tous les 4 mois
Crit. 16.6 :  Le praticien réalise des goutti¢res personnalisées pour traitement fluoré ambulatoire
Crit. 16.7 :  Le praticien réévalue réguliérement les besoins en prophylaxie
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Scellements des sillons

Le scellement des sillons est particuliérement indiqué chez les sujets jeunes lorsque les dents sont

récemment évoluées. Le praticien évalue la nécessité de la pose d’un scellement pour son patient. En

I’absence de risque carieux, le scellement de sillons n’est pas indiqué. En cas de caries multiples et sans

motivation de la part du patient, cet acte ne peut prétendre a la méme efficacité.

Réf. 17 : Le praticien évalue Pétat bucco-dentaire du patient
Crit. 17.1 : Il identifie les lésions carieuses traitées

Crit. 17.2 : Il identifie les 1ésions carieuses non traitées

Crit. 17.3 : Il réalise un bilan radiographique

Crit. 17.4 : Il réalise I’interrogatoire sur 1’état général

Crit. 17.5: Il note la présence de dents en cours d’éruption ou récemment évoluées

Crit. 17.6 : Il motive le patient pour assurer un suivi global du taitement
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Réf. 18 : Le praticien évalue pour chaque dent la nécessité
d’un scellement

Crit. 18.1 : Il détermine, chez I’enfant, I’ancienneté de la dent sur I’arcade.

Crit. 18.2 : Il nettoie et asséche la dent

Crit. 18.3 : Il vérifie visuellement 1’absence d’une 1ésion carieuse

Crit. 18.4 : Il évalue visuellement les reliefs et les anfractuosités de la dent

Crit. 18.5: Il examine a la sonde les sillons et anfractuosités des surfaces occlusales

Crit. 18.6 : Il examine a la sonde les anfractuosités des surfaces vestibulaires et linguales

Crit. 18.7: Il examine a la sonde les anfractuosités des surfaces cingulaires incisives
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Réf. 19 : Le praticien réalise le scellement dans des
conditions opératoires optimales

Crit. 19.1 : Il isole la dent de la salive par des dispositifs efficaces ou en travaillant "a quatre mains"*
Crit. 19.2 : Il contrdle I’absence de contamination salivaire a chaque étape du protocole
Crit. 19.3 : Il nettoie la surface a traiter a 1’aide d’un aéropolisseur ou d’une brossette et d’une pate

abrasive non fluorée

Crit. 19.4 : Il réalise le scellement en suivant les recommandations du fabricant du matériau utilisé
Crit. 19.5: Il vérifie a I’aide d’une sonde la qualité du joint et ’absence de bulles
Crit. 19.6 : Il rappelle au patient les consignes en matiére de suivi de 1’acte

* La digue constitue le moyen idéal d’isolement d’une dent lorsqu’elle peut étre posée correctement. Elle
isole de la salive, des tissus mous environnants, ainsi que de I’humidité ambiante. L utilisation de
systémes complémentaires (fil dentaire, élastiques ...) permet de palier dans certaines circonstances les
difficultés de pose. Il peut arriver que la pose demeure impossible, notamment au niveau des dents en
cours d’éruption. Dans ce cas, le travail dit "a quatre mains" associé¢ a un autre systéme d’isolement et

d’aspiration efficace permet la réalisation du travail dans des conditions acceptables.
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