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Fluor, radiologie en odontologie : danger ou 
légendes urbaines ? 
RÉSUMÉ 

INTRODUCTION 
Dans une société où le bien-être et la santé sont au centre 
des préoccupations pour un grand nombre de personnes, 
de nombreux aspects de l’arsenal thérapeutique du 
chirurgien-dentiste sont remis en question voire 
dénigrés. A tel point que certains patients refusent 
d’avoir recours à certains soins dentaires. Avec 
l’avènement d’internet depuis une vingtaine d’année et 
la floraison des sites destinés au grand public sans 
aucune vérification scientifique pour appuyer leurs 
propos, de plus en plus de rumeurs, appelées « fake 
news », circulent et touchent un nombre considérable de 
personnes. Parmi les cibles de ces « fake news » liées au 
milieu dentaire, nous retrouvons le fluor, les actes de 
radiologie, les composants de nombreux produits 
dentaires … Cela pose un problème puisque tout cet 
arsenal est essentiel pour assurer une bonne santé bucco-
dentaire aux patients. Le fluor et les actes de radiologie 
étant les deux sujets les plus récurrents, nous avons 
choisi de nous consacrer à ces thèmes afin de démêler le 
vrai du faux les concernant. Le fluor, employé sous 
forme de dentifrice, de gel, de vernis, ou encore de bains 

de bouche est connu pour son efficacité dans la lutte 
contre la carie dentaire et son rôle protecteur de la dent. 
Mais un grand nombre d’articles de presse remettent en 
question sa légitimé et évoquent même un supposé rôle 
dans le développement de cancers, de dysfonctions 
thyroïdiennes, de troubles cognitifs, ainsi que dans les 
fluoroses dentaire et osseuse. 
La radiographie intra-buccale, outil essentiel au 
dépistage et au diagnostic de pathologies bucco-
dentaires, du fait des rayons X utilisés, représenterait un 
danger à l’origine de lésions de l’ADN entraînant des 
cancers de la sphère ORL tels que les cancers de la 
thyroïde, des glandes salivaires ou encore du cerveau. A 
partir d’une revue de la littérature, l’objectif de ce travail 
est de faire le point sur les effets secondaires/
indésirables connus et reconnus du fluor et des actes de 
radiologie en Odontologie, et de définir s’ils 
représentent, ou non, un danger pour les patients.  
Pour faciliter la lecture, les deux thèmes sont abordés 
séparément.  

Introduction: Le fluor et les actes de radiologie sont largement utilisés dans le milieu dentaire et font partie de l’arsenal thérapeu-
tique du chirurgien-dentiste. Le fluor, employé sous forme de dentifrice, de gel, de vernis, ou encore de bains de bouche, est 
connu pour son efficacité dans la lutte contre la carie dentaire et son rôle protecteur de la dent. Les radiographies, qu’elles soient 
en 2 ou en 3 dimensions, sont des outils essentiels pour le dépistage et le diagnostic des lésions dentaires et des maladies de la 
sphère oro-faciale. Cependant, depuis plusieurs années, fluor et radiologie sont de plus en plus remis en cause, particulièrement 
par les patients qui mettent en avant leurs potentiels effets néfastes sur la santé. 
Objectifs: L’objectif de cette revue de littérature est de faire le point sur les effets indésirables connus et reconnus du fluor et des 
actes de radiologie en Odontologie, et de définir s’ils représentent, ou non, un danger pour les patients. 
Matériels et méthodes: Une recherche d’articles évoquant le fluor et ses effets indésirables a été réalisée dans PubMed, Embase, 
Supernova et The Lancet, avec l’utilisation des mots clés Dental fluorosis, Bone fluorosis, Skeletal Fluorosis, Fluoride AND 
IQ, Fluoride AND Intelligence, Fluoride AND Cognitive, Fluoride AND Cancer, Fluoride AND Thyroid. Parmi les 7739 résultats, 
855 articles ont été retenus. Une recherche d’articles concernant les radiographies dentaires et leurs effets indésirables a été 
réalisé à partir de Pubmed, Embase, Cochrane et Supernova, en utilisant les mots-clés « Dental X-ray », « Adverse effect", « 
Danger », « Cancer », « Ionizing radiation »,  « Health effect", « Risk ». De cette recherche, 888 articles ont été collectés, et 32 
articles retenus 
Résultats: 42 articles de presse ont été sélectionnés et analysés pour dégager les principales « fake news » visant le fluor. Pour 
faire le point sur ces aspects controversés du fluor, 120 articles scientifiques ont été sélectionnés, et au final 57 articles ont été 
retenus et abordent plusieurs aspects concernant la relation du fluor avec les cancers, la thyroïde et les troubles cognitifs, mais 
aussi les fluoroses dentaires et osseuses. 25 articles de presse destinés au public ont été sélectionnés et analysés pour évoquer le 
lien entre les actes de radiologie liés au milieu odontologique et leurs potentiels effets secondaires concernant les cancers, les 
tumeurs cérébrales, les tumeurs de la glande thyroïde. 32 articles scientifiques en lien avec ces effets, et sur les risques pour le 
foetus chez la femme enceinte, ont ainsi été retenus. 
Conclusion: Les données actuelles de la science permettent de conclure que le fluor ainsi que la radiologie employés dans un 
contexte odontologique sont sans risque lorsqu’ils sont utilisés de manière rationnelle en suivant les recommandations les plus 
récentes. La plupart des « fake news » se basent sur des études dont les résultats ne reflètent pas les conditions d’expositions habi-
tuelles au fluor et aux radiographies dentaires. De plus amples recherches sont nécessaires pour attester du vrai danger que repré-
sentent le fluor et les radiographies dentaires utilisés respectivement à des fins thérapeutiques et diagnostiques.
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FLUOR 

MATERIELS ET METHODES  
Pour cibler la recherche d’articles scientifiques et orien-
ter les recherches vers les effets présumés néfastes du 
fluor les plus fréquemment cités, plusieurs articles de 
presse se trouvant sur internet et destinés au grand public 
ont été sélectionnés puis analysés. 
Nous avons ensuite réalisé cette revue de littérature en 
interrogeant les bases de données en ligne Pubmed, Co-
chrane, Embase, The Lancet ainsi que Supernova, afin 
de rechercher des articles scientifiques traitant du fluor 
de ses effets indésirables, des données actuelles sur ce 
dernier et des recommandations en vigueur en 2020. 
Nous nous sommes appuyés également sur les informa-
tions mises à notre disposition par la HAS, l’UFSBD et 

l’INRS via leurs sites respectifs et leurs fiches à l’atten-
tion du public et des professionnels de santé. Les articles 
de presse publics ainsi que tous les articles scientifiques 
sélectionnés sont des articles libres d’accès et entière-
ment gratuits.  
Concernant les articles de presse destinés au public, les 
mots clés employés ont été : Fluor, Danger, Toxicité, 
Effets secondaires. Le nombre d’articles existant était 
considérable, c’est pourquoi nous avons décidé de nous 

limiter aux seuls articles rédigés en français ou en 
anglais, de manière claire, et accessibles dans les 
premières pages de résultats du moteur de recherche. 
Ces articles ont permis de dégager les aspects 
controversés du fluor les plus fréquemment ciblés par les 
« fake news ».  
En ce qui concerne les articles scientifiques, les mots-
clés ayant permis de réaliser la bibliographie sont les 
suivants : Dental fluorosis, Bone fluorosis, Skeletal 
Fluorosis, Fluoride AND IQ, Fluoride AND Intelligence, 
Fluoride AND Cognitive, Fluoride AND Cancer, 
Fluoride AND Thyroid. 
Ont été exclus de cette revue de littérature les articles 
dont l’accès est payant, les articles antérieurs à 1985, les 
articles dans une autre langue que le français ou l’anglais 
et les articles ne traitant pas de l’espèce humaine. 
Compte tenu du nombre considérable d’articles 
évoquant le fluor, une sélection rigoureuse a dû être mise 
en place pour ne sélectionner que les articles fiables, 
pertinents pour répondre à la question posée et le fait 
que cet article ne soit pas désuet et qu’il n’y ait pas 
d’articles plus récent traitant du même sujet.  

RESULTATS  
De cette recherche, 42 articles issus de la presse destinés 
au grand public ont été sélectionnés, 4 en anglais et 38 

en français. A l’issu de l’analyse de tous ces articles, 
certains aspects controversés liés au fluor ont clairement 
été mis en évidence : le risque d’apparition de cancers, 
de dysfonctions thyroïdiennes, d’impact au niveau 
cognitif et les conséquences sur le Quotient Intellectuel 
(QI), de fluoroses dentaire et osseuse. 
120 articles scientifiques publiés entre 1985 et 2020 et 
accessibles gratuitement ont été retenus. La méthode de 
sélection de ces articles et les critères employés sont 
résumés dans la Figure 1. 
Parmi ces 120 articles, 11 articles étudiant la relation 
entre le fluor et l’apparition ou le risque de développer 
un cancer, 12 articles mettant en lien le fluor et les 
dysfonctions de la thyroïde, 13 articles évoquent les 
altérations de QI et troubles cognitifs et 25 articles 
concernant les fluoroses dentaires et osseuses ont été 
sélectionnés. Après exclusion des doublons, un total de 
57 articles a été retenu. 
Les analyses des articles sélectionnés sont présentées en 
annexe dans les tableaux 1 à 3 

Figure 1. Méthode de sélection des articles scientifiques 
concernant le Fluor 
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Fluor et cancer 
De nombreuses « fake news » pointent du doigt le fait 
que le fluor augmenterait le risque d’apparition de 
cancer, et notamment de l’ostéosarcome. 7 études, une 
thèse ainsi que deux revues de littérature ont été 
sélectionnées concernant ce sujet. Le Tableau 1 (en 
annexe) consigne les éléments d’analyse de ces articles. 

Les revues de littérature de Kleekoper (1) et O’Mullane 
(2), datant respectivement de 1994 et de 2016, ne 
mettent pas en évidence le rôle du fluor dans l’apparition 
d’ostéosarcome ou de cancer en général. 
L’étude écologique de Blakey et al. (3) regroupant tous 
les cas de sarcomes et d’ostéosarcomes en Grande 
Bretagne sur 25 ans (de 1980 à 2005), et celle de 
Chilvers et al., 1985 (4) étudiant 67 régions anglaises 
divisées en 4 groupes selon le taux de fluor présent dans 
l’eau, ne mettent pas en évidence de relation entre la 
teneur en fluor de l’eau de consommation et le risque de 
développer un cancer des os. 
Une étude cas-témoins réalisée en 2011 aux Etats-Unis 
ne met pas en évidence d’association entre la quantité de 
fluor présent dans les os et le risque de développer un 
ostéosarcome (5). Deux études, l’une cas-témoins (6) et 
l’autre écologique (7), réalisées également aux Etats 
Unis, n’ont pas permis de démontrer un lien entre la 
consommation de fluor via l’eau et le risque de 
développer un ostéosarcome chez l’enfant et 
l’adolescent. 
Une récente étude cas-témoins provenant des USA, dont 
seul l’abstract est disponible pour le moment, démontre 
également que le fluor dans l’eau de consommation n’a 
aucun lien avec le risque de développer un ostéosarcome 
(8). Le travail de Näsman de 2016 (9) et celui de 
Comber et al. (10) vont également en ce sens. 
Enfin, l’Organisation Mondiale de la Santé affirme que 
le fluor n’a aucun effet sur l’apparition sur les cancers 
des os chez l’Homme (11). 
Toutes les études analysées s’accordent à dire que la 
consommation d’eau fluorée n’est pas en relation avec le 
risque de développer un cancer, notamment des os. 
Malheureusement, très peu d’articles mettent en lien 
direct le dentifrice et le risque de développement de 
cancer. 

Fluor et thyroïde 
Un second aspect controversé du fluor est son rôle 
potentiel sur l’apparition de pathologies thyroïdiennes. 
En effet, le fluor serait un perturbateur endocrinien qui 
affecterait la thyroïde par son électronégativité 
supérieure à l’iode et posséderait donc la capacité de se 
fixer sur la thyroïde à la place de l’iode (12). 
9 études et 3 revues de littérature postérieures à 2008 ont 
été retenus. Le Tableau 2 (en annexe) consigne les 
éléments d’analyse de ces articles. Parmi ces articles, 9 

(12-20) mettent en évidence un lien entre fluor et 
troubles thyroïdiens, tandis que 3 (21,22,23) n’associent 
pas ces deux derniers.  

Les trois revues de littérature affirment que le fluor 
aurait un impact négatif sur la thyroïde. La première, 
publiée par Chaintanya et al. (12) en 2018, regroupe 10 
études et conclut que le taux de TSH (thyréostimuline ou 
Thyroid-Stimulating Hormone) était plus faible chez les 
personnes provenant des zones endémiques de fluorose 
en comparaison avec les témoins, les taux des hormones 
thyroïdiennes T3 et T4 ne subissant pas de variations. La 
seconde, datant de 2008, affirme que le fluor et en 
particulier le fluorure de sodium utilisé en systémique à 
plus ou moins 1ppm, peut causer une hypothyroïdie 
(13). La troisième revue de 2018 évoque les effets du 
fluor sur la glande pinéale, le Quotient Intellectuel (QI) 
de l’enfant voire son rôle présumé dans l’autisme. Selon 
celle-ci, le fluor serait à l’origine de nombreux troubles 
chez l’enfant s’il est consommé en bas-âge (14). 

Six études mettent en évidence le rôle que pourrait jouer 
le fluor dans l’apparition de troubles thyroïdiens. Parmi 
celles-ci, 3 études cas-témoins réalisées en Chine (15), 
en Inde (16) et en Iran (17) évoquent des dysfonctions 
thyroïdiennes causées par le fluor, à savoir une altération 
de TSH, T3 et T4. 3 études transversales, l’une réalisée 
en Angleterre en 2015 (18), une au Canada en 2018 (19) 
et la dernière en Chine en 2020 (20), indiquent qu’une 
consommation trop importante de fluor serait associée à 
des troubles de la thyroïde. L’étude réalisée au Canada 
évoque le rôle que pourrait jouer un déficit sévère en 
iode dans l’apparition de pathologies thyroïdiennes 
provoquées par un excès de fluor. 

Trois études affirment que le fluor ne serait pas à 
l’origine de troubles thyroïdiens. Shaik et al. (21) a 
analysé les taux de TSH, T3, T4 et le taux de fluor dans 
le sérum de 293 enfants entre 9 et 13 ans répartis en trois 
groupes selon leur exposition au fluor dans l’eau de 
consommation (<0,6ppm ; 0,7ppm -1,2ppm ; 1,3ppm - 
1,8ppm). Le statut nutritionnel et l’apport en iode de 
l’enfant ont été pris en considération. Aucune différence 
significative n’a été mise en évidence entre ces trois 
groupes en ce qui concerne le taux d’hormones 
thyroïdiennes. Cette étude conclut donc que l’eau de 
consommation fluorée entre 0,02ppm et 1,4ppm n’a pas 
d’effet sur la fonction thyroïdienne des enfants avec un 
statut nutritionnel adéquat et un apport en iode optimal. 
L’étude de 2017 de Barberio et al. (23) ne met pas en 
évidence de lien néfaste entre le fluor présent dans l’eau 
de consommation dosée à 0,7ppm de fluor au Canada et 
le fonctionnement de la thyroïde. Enfin, Hosur et al. (23) 
n’a pas mis en évidence d’altération de TSH, T3, T4 
chez les sujets atteints de fluorose dentaire. 
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Les études randomisées cherchant à mettre en lien le 
fluor et les troubles de la thyroïde sont rares donc de 
nombreuses limitations et biais apparaissent dans ces 
études (10). Ainsi, une tendance se dégage mais il est 
très difficile d’affirmer quoi que ce soit concernant le 
rôle que peut jouer le fluor dans l’apparition de 
l’hypothyroïdie ou d’autres dysfonctions thyroïdiennes. 
La plupart des auteurs insistent sur le fait que de plus 
amples recherches sont nécessaires pour valider cette 
hypothèse. 

Fluor et troubles cognitifs/neurotoxicité 
La neurotoxicité du fluor est l’un des effets le plus 
controversé et le plus d’actualité. Le fluor aurait un 
impact sur le développement de la glande pinéale et du 
cerveau et serait à l’origine de troubles du 
développement chez l’enfant. (14). 
Afin d’étudier les effets du fluor sur les capacités 
cognitives, 13 articles publiés entre 2007 et 2020 ont été 
retenus, dont 5 revues de littérature, 4 études 
transversales et 4 études de cohorte. Le Tableau 3 (en 
annexe) consigne les éléments d’analyse de ces articles. 
Sur ces 13 articles analysés, seulement un article, celui 
de Broadbent (24), ne trouve pas de lien entre 
consommation excessive de fluor et troubles cognitifs 
associés, notamment une baisse de QI. Cette étude 
affirme que l’association entre le fluor et la baisse de QI 
chez les enfants n’est pas scientifiquement prouvée et 
que les études le démontrant sont biaisées, notamment à 
cause du statut rural ou urbain des populations étudiées. 
Till et al. (25), Morteza et al. (26), Green et al. (27) 
dénoncent les effets neurotoxiques du fluor et 
notamment le lien entre la consommation d’eau fluorée 
par la mère et le QI plus faible du futur enfant. Certains 
articles évoquent même une baisse de l’intelligence si le 
fluor est consommé par l’enfant lui-même, en particulier 
au début de sa vie (28,29,30). L’exposition au fluor in-
utero et durant la jeunesse serait un facteur de maladies 
futures mais le mécanisme permettant de l’expliquer 
n’est pas encore bien compris et son rôle serait encore à 
définir. En effet, le fluor provoquerait un stress 
nutritionnel à l’origine d’un défaut de développement 
irréversible des organes (14). Le fluor serait 
neurotoxique et capable de passer les barrières foeto-
placentaire et hémato-encéphalique (31), encore 
immature chez le jeune enfant (32). 
Deux revues de littérature pointent même du doigt 
l’implication du fluor dans l’apparition de l’autisme 
(14,33) ou encore Alzheimer (31). Enfin, la revue de 
littérature de P. Grandjean (34) parue en 2019, émet 
quelques doutes quant à la neurotoxicité réelle du fluor 
puisqu'il subsiste quelques imprécisions même dans les 
études les plus robustes. L’auteur affirme tout de même 
que l’exposition à une haute dose de fluor en pré-natal et 
en post-natal durant les premières années de vie s’avère 

être neurotoxique. Néanmoins, les effets néfastes du 
fluor seraient davantage liés à la consommation d’eau 
fluorée qui agit de manière systémique qu’au dentifrice 
qui est employé uniquement de façon topique. 

Fluoroses 
Le fluor, élément s’accumulant dans les tissus durs, tels 
que les os et les dents, puisque participant à leur 
formation, peut provoquer des désordres lors de la 
minéralisation de ces derniers. Il existe cependant une 
grande différence entre la fluorose dentaire et la fluorose 
osseuse : la fluorose dentaire s’explique par la sensibilité 
à de faibles concentrations en fluor de l’émail en 
formation sur une faible période, tandis que la fluorose 
osseuse provient de l’exposition prolongée à de fortes 
concentrations en fluor (35). Concernant la fluorose 
osseuse, cette accumulation semble toutefois davantage 
due au fluor ingéré via l’eau de consommation (36,37) 
alors que la fluorose dentaire est davantage due aux les 
vecteurs utilisés pour l’hygiène bucco-dentaire tels que 
le vernis, le dentifrice ou encore les gels (38,39). 

La fluorose dentaire 
De tous les effets supposés indésirables du fluor, la 
fluorose dentaire est le plus ciblé par les « fake news » et 
est celui qui inquiète le plus grand nombre de personnes. 
Selon Bronckers et al. (40) et Levy (41), la période 
critique pour le développement d’une fluorose en 
denture permanente se situe entre 22 et 25 mois et le 
risque subsiste jusqu’à l'âge de 7 ans. Au-delà, il n’existe 
plus de risque de développer une fluorose dentaire. 
Browne et al. (42) conclut que le brossage des dents 
avant 25 mois multiplierait le risque par 11. 
Les sources de fluor menant à la fluorose dentaire sont 
variées : ingestion de dentifrice, suppléments fluorés, 
eau de consommation fluorée. Selon Carey (43), chez les 
enfants de moins de 12 mois, 70% des apports en fluor 
proviennent de l’eau et 20% de la nourriture. Puis, entre 
1 et 7 ans, 40% proviendraient de l’eau tandis que 
seulement 20% seraient issus du dentifrice, le reste 
provenant de la nourriture (entre 10 et 20%) et de la 
boisson (environ 20%). 
Ayoob et al. (37) estime que la prévalence de la fluorose 
dentaire dans les zones où la concentration en fluor de 
l’eau est de 1ppm est de 48% (dont 12,5% ont un impact 
esthétique) contre 15% (dont 6,3% ont un impact 
esthétique) dans les zones non fluorées. 
L’étude de Moimaz parue en 2015 (49) étudiant la 
prévalence des fluoroses dentaires chez 496 enfants de 
12 ans constate que 58,9% des individus présente cette 
affection et que cette dernière est liée à un taux excessif 
de fluor dans l’eau de consommation. Parmi les enfants 
atteints, la majorité (60%) n’avait pas perçu ces taches, 
ce qui suggère que cette altération n’affecte pas leur 
qualité de vie. Green et al. (27) et Bentley et al. (44) 
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affirment que le risque de fluorose dentaire lié au 
dentifrice dépend de deux facteurs majeurs : la quantité 
de dentifrice ingérée et sa concentration en fluor. La 
revue Cochrane de Chen datant de 2010 (38), conclut 
qu’il n’y a pas d’association entre la fréquence de 
brossage ou bien la quantité de dentifrice utilisée et la 
fluorose dentaire, tandis que Molina Frechero et al. (45) 
affirme que ce sont principalement la fréquence de 
brossage ainsi que le manque de supervision des parents 
qui sont à l’origine de la fluorose dentaire. Une seconde 
revue Cochrane de 2011 (46) fait le point sur la relation 
qui existe entre l'utilisation de dentifrice fluoré chez les 
jeunes enfants et le risque de développer une fluorose 
dentaire. Les conclusions sont qu’il n'existe pas de 
relation certaine entre la fréquence de brossage ou la 
quantité de dentifrice utilisée et la fluorose dentaire, et 
qu’un dentifrice à 400 ou 500ppm ne diminue pas le 
risque de fluorose en comparaison avec un dentifrice à 
1000ppm.  
L a r e v u e d e G r ò s i n - G rg e t e t a l . ( 4 7 ) , l e s 
recommandations de l’EAPD de 2019 (48), la revue de 
O’Mullane (2) et celle de Cury (39) vont également en 
ce sens. Selon Cury (39), les doses de dentifrice ingérées 
seraient surestimées et les doses de fluor absorbées mal 
calculées. Cette revue qualifie de « socialement 
irresponsable » les recommandations en faveur du 
dentifrice peu ou non-fluoré. Pourtant, selon Chen (38) il 
semble que la concentration en fluor du dentifrice 
détermine en partie le risque de fluorose dentaire . 
En résumé, si la dose de fluor est adaptée en fonction 
des besoins de chaque enfant et le brossage supervisé, le 
risque de fluorose dentaire est très faible. Toujours selon 
Cury (39), à ce jour, la fluorose dentaire est le seul effet 
indésirable systémique connu du fluor employé à la 
concentration optimale. 

La fluorose osseuse  
Everett (50) a prouvé qu’une faible dose de fluoroapatite 
pouvait induire la formation osseuse mais qu’une dose 
plus élevée conduit à l’avortement de la formation 
osseuse. 
La fluorose osseuse est caractérisée par 4 stades : un 
stade pré-clinique et trois stades cliniques (1, 2 et 3). Les 
stades pré-clinique et clinique 1 se caractérisent par une 
augmentation de la densité osseuse jugée sur des 
radiographies. Le stade 2 accompagne cette densité 
accrue de douleurs sporadiques, d’une raideur 
articulaire, d’une ostéosclérose du pelvis et de la colonne 
vertébrale. Le stade 3 est associé à des douleurs 

articulaires chroniques, de l’arthrite, des calcifications 
ligamentaires ainsi qu’une ostéosclérose de l’os 
spongieux (51). Toutefois, les stades 2 et 3 apparaissent 
très rarement, même aux Etats-Unis où l’eau de 
consommation peut parfois dépasser les 2mg/l.  
Les premiers symptômes d’une fluorose squelettique 
apparaitraient à partir de 4mg/l et celle-ci serait avérée à 
partir de 10mg/l. Le risque de fluorose squelettique 
dépend de la quantité d’eau consommée, de sa qualité, 
de la qualité du système rénal ainsi que de la nutrition de 
l’individu (36). 
De plus amples recherches sont nécessaires pour attester 
du risque de fluorose osseuse que courent les individus à 
consommer de l’eau fluorée, même de manière 
excessive (52).  
L’exposition au fluor via l’eau de consommation est la 
principale cause de fluorose osseuse mais d’autres 
facteurs y participent : le climat, le statut nutritionnel de 
l’individu ou l’exposition à des substances modifiant 
l’absorption du fluor. En Chine, les vapeurs de charbon 
fluorées et la consommation importante de brick tea sont 
responsables de fluorose dentaire (2). Ayoob et al. (37) 
statue qu’une consommation de 10 à 20mg de fluor par 
jour, soit 2L d’une eau de 5 à 10ppm de fluor par jour 
sur 10 ans est nécessaire pour le développement d'une 
flurorose osseuse. 
Cury et al. (35) et Jones et al. (53) attestent que la 
consommation d’eau fluorée à 1ppm n’affecte pas la 
solidité des os, leur densité minérale ou encore le risque 
de fracture. Ceci est corroboré par par Näsman (9) (54) 
qui a étudié 473 277 sujets en Suède et affirme que l’eau 
de consommation, quelle que soit sa teneur en fluor (de 
moins de 0,3mg/L à plus de 1,5mg/L), n’est pas associé 
à un risque de fracture de hanche plus élevé. 
Trois études évoquent le rôle du dentifrice dans 
l’apparition d’une fluorose squelettique en abordant le 
cas d’individus présentant une fluorose d’origine à priori 
inconnue. Suite à une anamnèse approfondie, il a été 
découvert que le dentifrice était en cause, puisque ces 
patients se brossaient les dents jusqu’à 18 fois par jour et 
ingéraient une quantité très importante de dentifrice 
(55,56,57). 
De plus, la fluorose squelettique serait réversible si 
l’exposition au fluor était arrêtée.  
Il semble donc que la consommation d’eau fluorée sur le 
long cours, si celle-ci est correctement fluorée à la 
concentration optimale, ne soit pas à l’origine de 
fluorose osseuse.  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DISCUSSION  
La littérature scientifique évoquant la toxicité du fluor et 
ses effets secondaires présumés est abondante et 
continue à s’enrichir, prouvant à quel point cet élément 
est controversé. Le but de cette revue de littérature est de 
faire le point sur les connaissances actuelles concernant 
le fluor, et plus particulièrement quant à l’innocuité ou la 
dangerosité de son utilisation en odontologie. Des 
articles mettant en lien le fluor utilisé dans le milieu 
dentaire, tels que le dentifrice, les vernis ou les bains de 
bouche, avec les troubles qu’il est susceptible de 
provoquer, ont été recherchés. Malheureusement, la 
littérature est riche d’études ou de revues étudiant 
l’impact du fluor présent dans l’eau de consommation et 
non directement dans les produits destinés à la cavité 
buccale. Plusieurs études y font référence mais très peu 
ciblent spécifiquement le fluor présent dans les produits 
dentaires. 
Une grande partie des études scientifiques menées pour 
analyser les effets supposés toxiques du fluor 
proviennent de parties du globe où les concentrations en 
fluor dans l’eau de consommation sont les plus élevées, 
à savoir la Chine, l’Inde ou encore le Mexique (8,53). 
Ainsi, il est très compliqué de transposer ces résultats 
partout dans le monde du fait des taux de fluor dans 
l’eau très variables d’un pays à un autre et de l’accès 
variable aux produits employés en Odontologie. 
Deux tendances se dégagent dans les résultats obtenus 
dans les différentes études. Globalement, les pays où le 
taux de fluor dans l’eau est très important vont conclure 
leurs études en affirmant que le fluor est à l’origine de 
problèmes de thyroïde, de troubles cognitifs voire de 
fluoroses osseuses ou dentaires. En revanche, les études 
réalisées en Europe, dans les pays où l’eau n’est pas ou 
peu fluorée vont plutôt dans le sens de l’innocuité du 
fluor. Le cas des Etats-Unis est un petit peu particulier 
puisque l’eau de distribution est artificiellement fluorée 
par les autorités, et que les problèmes liés au fluor 
semblent tabous. Cependant, aucun effet secondaire 
indésirable n’a pu être mis en évidence aux doses 
a jou tées dans l ’eau de consommat ion . Les 
recommandations les plus récentes sont d’ailleurs 
formelles : la fluorose dentaire est le seul effet 
indésirable du fluor ajouté au réseau d’eau publique 
(35,48). 
En France, les «fake news» relevées dans les articles de 
presse afin d’orienter les recherches ont été importées 
des Etats-Unis notamment où une véritable guerre 
oppose les pro-fluor et les anti-fluor. Pourtant, les 
résultats obtenus dans les autres pays ne sont pas 
transposables partout en Europe, et notamment en 
France, où la qualité de l’eau est très contrôlée et la 
supplémentation de l’eau en fluor n’est pas appliquée 
pour respecter les libertés de chaque individu. Le 
problème majeur est la désinformation du public due à 

l’extrapolation de certains résultats de pays 
incomparables aux pays européens en termes 
d’exposition au fluor. Récemment, une analyse sur 300 
posts en anglais sur le réseau social Instagram a calculé 
que 63% de ces derniers dénigrent le fluor (58). Cela 
prouve à quel point la population craint le fluor, sans 
vraiment en connaître la raison et sans chercher à 
approfondir les problèmes qu’on lui associe. 
Concernant l’utilisation du fluor en Odontologie, tout est 
question de dose. En effet, les précédents résultats 
prouvent que le fluor à haute dose est bel et bien toxique 
et peut provoquer des troubles diverses et variés tels que 
des problèmes thyroïdiens, des troubles cognitifs, des 
fluoroses dentaires et osseuses. Il est cependant 
important de relativiser tant la dose nécessaire au 
développement de tels troubles est élevée et les risques 
minimes si le fluor est utilisé à bon escient. 
Toutes les études analysées dans cette revue de 
littérature contiennent un certain nombre de biais 
puisque l’éthique doit être respectée. Les études 
prospectives et contrôlées, difficiles à mettre en place 
apparaissent moins susceptibles aux biais que les études 
rétrospectives non contrôlés. Toutes les allégations 
concernant le rôle que pourrait jouer le fluor dans le 
développement des pathologies citées sont basées sur 
des études transversales d’association et non sur des 
études de cause à effet, ce qui réduit considérablement 
leur puissance (35). 

Cancers 
Aux vues de ce qu’indique la littérature à propos du rôle 
que jouerait le fluor dans l’apparition de cancers, et plus 
particulièrement de l’ostéosarcome, un consensus 
semble se dégager. En effet, de toutes les études et 
revues analysées (1-9), aucune n’incrimine le fluor dans 
l’apparition de cancers. 
Nous pouvons cependant remarquer que ces études 
proviennent majoritairement d’Amérique du Nord 
(1,7,8), ainsi que de Grande-Bretagne (2,3,4,5,6,10). Il 
serait donc intéressant de mener de plus amples 
recherches dans des zones où l’exposition au fluor est 
très élevée telles que la Chine ou l’Inde pour pouvoir 
tirer de réelles conclusions sur ce potentiel effet 
secondaire. 
Bien qu’il faille rester vigilant et que des études futures 
démontreront peut-être un jour que le fluor est 
responsable de certains types de cancers, il n’est à 
l’heure actuelle pas justifié de craindre le fluor pour son 
présumé rôle cancérigène. Dans l’esprit de la population 
générale sans connaissances scientifiques médicales 
particulières, le mot cancer possède logiquement une 
connotation extrêmement négative, et est directement 
associé à la mort. De ce fait, son association au fluor 
dans certains articles destinés au grand public produit 
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chez ce dernier un électrochoc le poussant à s’opposer 
au fluor. 

Thyroïde 
La plupart des études retenues démontrent un lien de 
causalité entre consommation excessive de fluor et 
troubles endocriniens notamment thyroïdiens. En effet, 
le fluor interagirait avec la thyroïde et altérerait les taux 
des hormones TSH, T3 et T4. Deux études (19, 21) ont 
évoqué le fait que le statut nutritionnel de l’individu 
entre en compte dans le risque de développer des 
troubles thyroïdiens, puisqu’un apport suffisant en iode 
augmente la dose de fluor nécessaire à l’apparition de 
désordres hormonaux. Il faudrait donc une déficience 
importante en iode associée à une consommation 
excessive de fluor pour provoquer des problèmes 
thyroïdiens. 
Plusieurs remarques peuvent être faites à propos des 
trois études ne mettant pas en lien le fluor et les 
désordres thyroïdiens. L’étude de Hosur et al. (23) est 
rétrospective, ne comporte que 10 témoins, et mesure 
uniquement le taux de fluor de l'eau de consommation 
sans considérer les autres sources de fluor. L’étude de 
Shaik et al. (21) nous apprend que la nutrition de 
l'individu joue un rôle majeur dans l’équilibre 
thyroïdien. Cependant, la consommation totale de fluor 
n'est pas prise en compte dans le calcul mais seulement 
la teneur en fluor de l'eau de consommation. L’étude 
canadienne de Barberio et al. (22) affirme que le fluor ne 
cause pas de désordres thyroïdiens. Celle-ci semble 
robuste et les critères de jugement fiables puisque la 
concentration en fluor dans les urines est prise en 
compte. Cela prouve qu’à des doses raisonnables et 
contrôlées, le fluor ne cause pas de troubles thyroïdiens. 
Cette étude, valable pour la population Canadienne, est 
transposable en France où l’exposition au fluor est 
moindre du fait de la non fluoration de l’eau publique.  

Une autre étude réalisée au Canada en 2018 affirme 
quant à elle que le fluor est à l'origine de problèmes 
thyroïdiens (19). Cependant, plusieurs conditions 
seraient nécessaires au développement de pathologies 
thyroïdiennes : que les urines possèdent un taux de fluor 
très élevé reflétant une exposition très importante et un 
déficit sévère en iode. Ces deux conditions réunies 
pourraient être à l'origine d'une hypothyroïdie  

Même si les résultats de la majorité des études orientent 
vers l’existence d’un lien, les conclusions sont tout de 
même à nuancer puisque ces études sont toutes 
rétrospectives et comportent donc de très nombreux 
biais. De plus, ces articles se focalisent majoritairement 
sur l’exposition au fluor présent dans l’eau de 
consommation ou sur l’exposition globale au fluor. Cette 
seconde alternative semble être la mieux adaptée à 

l’étude des effets néfastes du fluor. Cependant, aucune 
étude ne s’intéresse uniquement à l’exposition au fluor 
via les produits utilisés en Odontologie. Il est donc 
impossible de savoir précisément quel rôle jouent ceux-
ci dans le développement de désordres thyroïdiens.  

Cognitif 
Les effets du fluor sur les fonctions cognitives et 
notamment le Quotient Intellectuel de l’individu ne sont 
pas encore bien compris mais la plupart des études et des 
revues de littérature analysées dénoncent les effets 
délétères que pourrait avoir le fluor sur les capacités 
intellectuelles de l’enfant exposé à la fois durant la 
grossesse de la mère mais aussi durant ses premières 
années de vie. 
L’idée reçue que le fluor est utilisé pour contrôler les 
populations et les asservir depuis de nombreuses 
décennies provient donc très certainement des 
conclusions d’études de ce type. En effet, beaucoup 
d’articles de presse public évoquent « le rôle que jouait 
le fluor dans les massacres perpétrés par les nazis ou 
encore le fait que certains états pratiquent la fluoration 
de l’eau du réseau publique dans le but de manipuler les 
masses et de rendre les populations dociles ». 
Les études démontrant que le fluor a un impact négatif 
sur le QI de l’enfant ont été réalisées dans des régions du 
monde où le taux de fluor dans l’eau est excessif, à 
savoir l’Inde, la Chine ou encore le Mexique. Puis, 
d’autres études ont été réalisées dans des pays où l’eau 
n’a pas la même teneur en fluor et les résultats ont été 
les mêmes. Ces résultats significatifs, parfois 
discutables, ont été extrapolés par les individus anti-
fluor et ont été tournés de sorte à le dénigrer. Aucun 
fondement scientifique ne vient appuyer cette théorie et 
les études fiables n’évoquent qu’une légère baisse de QI, 
pas une chute considérable de ce dernier, abrutissant des 
populations entières. 

La seule étude ne mettant pas en lien la consommation 
excessive de fluor et les troubles cognitifs est l’étude 
néo-zélandaise de Broadbent de 2017 (24) qui statue que 
la plupart des autres études sont biaisées par le statut 
rural ou urbain des participants qui n’a pas été pris en 
compte. Selon cette étude, il existe deux biais importants 
: le QI des populations dites « rurales » est souvent 
moins élevé que celui des populations dites « urbaines » 
et la qualité de l’eau est bien souvent meilleure car 
davantage contrôlée dans les zones urbaines que rurales. 

Bien que la majorité des études analysées soient en 
faveur d’un lien entre fluor et troubles cognitifs, la dose 
de fluor semble devoir être très élevée pour causer ces 
troubles.  
La revue de littérature de Philippe Grandjean (34) met 
en évidence que le fluor consommé précocement par le 
jeune enfant est neurotoxique et pourrait influer sur ses 
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capacités intellectuelles futures. Une grande prudence 
est alors à adopter pour éviter une exposition trop 
importante au jeune enfant. La barrière hémato-
encéphalique n’est complètement formée chez l’enfant 
qu’après 6 mois de vie (14). Les premières années de vie 
sont également déterminantes pour le développement 
des fonctions cognitives comme l’évoque l’étude de Till 
et al. (25) qui démontre une altération du QI chez les 
enfants de moins de 6 mois exposés au fluor. Quoi qu’il 
en soit, avant 6 mois, le brossage des dents n’est pas 
nécessaire puisqu’aucune dent n’est présente. Entre 6 
mois et 2 ans, le dose de dentifrice recommandée est 
équivalente à un grain de riz (48) et n’est donc pas 
suffisante pour exposer l’enfant à des troubles cognitifs 
futurs. Le dentifrice et les produits dentaires de manière 
générale ne sont donc pas à l’origine de troubles 
cognitifs chez l’enfant. La principale source potentielle 
d’exposition au fluor chez le jeune enfant est donc l’eau 
courante. Or, comme évoqué précédemment, l’eau de 
consommation en France n’est pas artificiellement 
fluorée.  
Sachant que l’exposition au fluor via l’eau de 
consommation est très basse en France du fait de la non 
fluoration de l’eau et que l’exposition aux produits 
denta i res es t censée ê t re t rès basse s i les 
recommandations sont correctement suivies, nous 
pouvons conclure que les « fake news » conférant au 
fluor une toxicité neurologique ne sont pas fondées en 
Europe. 
Enfin, le rôle supposé que jouerait le fluor dans 
l’apparition de l’autisme (14) (33) et d’Alzheimer (31) 
n’est pas totalement fondé et trop peu d’études évoquent 
ce lien. Ce dernier n’est donc pas clairement prouvé et 
d’autres études plus approfondies sont à prévoir pour 
valider cette hypothèse. 
Toutes les études analysées ici prouvent que c’est 
essentiellement l’eau de consommation qui seraient 
responsable de troubles cognitifs chez l’être humain et 
non les produits dentaires. 

Fluorose dentaire 
La fluorose dentaire est l’effet secondaire du fluor le 
mieux documenté et le rôle que joue le fluor dans son 
apparition ne fait aucun doute. C’est également le seul 
effet secondaire causé de façon certaine par les produits 
utilisés en Odontologie et c’est sur ce point que les 
« fake news » se basent pour alarmer le grand public. Le 
risque de développer une fluorose à cause du dentifrice 
et les conditions nécessaires à l’apparition de celle-ci 
restent difficiles à déterminer et aucun consensus n’a 
pour le moment été trouvé. La fluorose dentaire se 
caractérise par des stries blanchâtres ou des taches sur la 
surface de la dent. Elle apparaît principalement lorsque 
le fluor est ingéré en trop grande quantité avant l’âge de 
6 ans. Ce phénomène se produit durant les phases de 

sécrétion et de maturation de l’amélogenèse durant 
lesquelles le fluor a la plus de chance de s’incorporer à 
la matrice amélaire, c’est à dire avant l'âge de 4 ans pour 
les incisives et les premières molaires (59) voire avant 
l’âge de 3 ans selon une étude américaine (40), et entre 4 
et 6 ans pour les prémolaires et les secondes molaires. 
Les études et revues de littérature analysées s'accordent 
toutes dans ce sens (40,41). Le risque est le plus 
important entre 12 mois et 24 mois, période à laquelle se 
forment les incisives permanentes (46). Seuls les enfants 
sont donc concernés par ce risque. Donc, le fluor ne peut 
en aucun cas causer de fluorose dentaire aux adolescents 
et aux adultes. L’adulte ne devrait donc pas craindre le 
fluor pour le seul motif du risque d’apparition de 
fluorose dentaire. 

Apports globaux en fluor 
L’étude de Ayoob et al. (37) indique que la prévalence de 
la fluorose dentaire est de 48% dans les zones ou l’eau a 
une concentration en fluor de plus de 1ppm contre 15% 
dans les zones où l’eau est non fluorée. Cette étude 
apporte plusieurs informations. La première est que 
l’eau de consommation fluorée est un facteur de risque 
pour le développement de la fluorose dentaire. Les 
« fake news » se focalisent pour la plupart sur le fluor 
contenu dans le dentifrice mais informent-elles du risque 
que présente le fluor dans l’eau de consommation ? 
Selon une autre étude, seulement 20% du fluor total 
ingéré provient du dentifrice (43). Il est donc irrationnel 
d’arrêter le dentifrice au fluor sans se soucier de la place 
prépondérante que joue l’eau de consommation dans 
l’apparition de fluorose dentaire, tout en sachant que le 
dentifrice fluoré à un rôle évident dans la lutte contre la 
carie dentaire. Deuxièmement, il est nécessaire de 
nuancer ces chiffres. En effet, les critères d’évaluation 
de la fluorose dentaire ne sont pas clairement définis. Il 
n’est pas mentionné à partir de quel degré d’atteinte la 
fluorose est comptabilisée. Or, la fluorose peut concerner 
l’ensemble des dents ou n’être limitée qu’à un simple 
point à la surface d’une dent. Enfin, la proportion 
d’individus présentant une fluorose inesthétique 
représenterait 12,5% de la population dans les zones 
fluorées contre 6,3% dans les zones non fluorées soit à 
peine deux fois plus (37). Pourtant la prévalence des 
fluoroses est plus de 3 fois supérieure dans les zones 
fluorées que dans les zones non fluorées. Ces résultats 
semblent donc contradictoires. 
Les apports globaux en fluor de l’enfant doivent donc 
être estimés afin de ne pas augmenter le risque de 
fluorose.  
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Concentration en fluor du dentifrice 
De toute évidence et selon de très nombreux articles, le 
dentifrice fluoré est plus efficace que le dentifrice non 
fluoré (39,48,60). En revanche, la concentration idéale 
en fluor de ce dernier fait toujours débat.  
Selon différents articles, un taux de fluor trop faible dans 
le dentifrice n’est pas suffisant pour lutter contre la carie 
dentaire et ne diminue pas non plus le risque de 
développer une fluorose dentaire. Ainsi, un dentifrice à 
400ppm s’avérerait inefficace contre la carie dentaire 
mais pourrait tout de même être à l’origine de fluoroses 
dentaires (36, 47, 48). En revanche, un dentifrice au taux 
de fluor trop élevé augmenterait grandement le risque de 
fluorose dentaire (2). La revue Cochrane de Wong et al. 
de 2010 affirme même que le risque de fluorose dentaire 
est le même pour un dentifrice à 400ppm qu'un 
dentifrice à 1450ppm (61). La notion de balance 
bénéfices/risques est donc très importante (60).  
Les recommandations les plus récentes provenant de 
l’EAPD et datant de 2019 (48) sont en faveur de 
l’utilisation d’un dentifrice à 1000ppm pour limiter le 
risque de fluorose dentaire et ainsi maximiser l’effet 
protecteur vis-à-vis a la carie dentaire. Toutefois, 
l’EAPD elle-même reconnait que de plus amples 
recherches sont nécessaires pour déterminer si cette 
allégation est vraie et pour déterminer la dose précise de 
dentifrice et la concentration en fluor de ce dernier à 
employer chez les jeunes enfants. Un dentifrice plus 
riche en fluor pourra alors être employé après 6 ans (46). 

Quantité de dentifrice utilisée et ingérée 
Les revues Cochrane datant de 2010 et 2011 (38,46) 
concluent que la fréquence de brossage et la quantité de 
dentifrice utilisée à chaque brossage ne sont pas à 
l’origine de fluorose dentaire mais que ce phénomène 
serait plutôt lié à la quantité ingérée et à la concentration 
du dentifrice. Cette conclusion n’est que partiellement 
vraie puisque, même si ce ne sont pas les deux facteurs 
les plus importants, un brossage trop fréquent et une 
quantité de dentifrice trop importante augmenteront 
quasi-obligatoirement la quantité de dentifrice ingérée, 
qui constitue le risque majeur.  
Concernant la dose de dentifrice avalée en moyenne, elle 
correspond à 30% de la dose utilisée pour le brossage 
chez les enfants de 48 mois, de 26% chez ceux de 72 
mois et non définie chez ceux de 24 mois (62). 
Plus que la quantité de dentifrice utilisée et la fréquence 
de brossage (46), i l semble donc que c’est 
principalement la quantité de dentifrice ingérée à chaque 
brossage qui conditionne le risque de fluorose dentaire. 
Pour limiter la quantité ingérée, toutes les études 
s'accordent à dire que la dose placée sur la brosse à dents 
est prépondérante. En effet, une quantité de la taille d’un 
petit-pois (44,61,63) voir d’un grain de riz avant 2 ans 
(35) limite grandement la quantité ingérée et donc le 

risque de fluorose dentaire. Une brosse à dents adaptée 
aux enfants possédant une petite tête pourra être utilisée 
pour inciter à placer moins de dentifrice sur celle-ci, un 
tube de dentifrice avec un orifice plus étroit tendra à 
limiter la dose placée sur la brosse et le choix d’un 
dentifrice au parfum neutre peuvent s’avérer de bons 
moyens de lutter contre le risque de fluorose dentaire. 
En effet, un dentifrice au goût agréable incitera les 
enfants à placer plus de dentifrice sur la brosse et à en 
ingérer davantage lors du brossage, ce qui augmente le 
risque de fluorose (56). 
Les bains de bouche ne sont pas recommandés avant 
l’âge de 6 ans dû au risque trop enlevé d’ingestion. 
La dose de fluor nécessaire pour lutter contre la carie 
dentaire peut être atteinte uniquement en utilisant du 
dentifrice, dosé convenablement, utilisé en quantité 
adéquate et employé selon les recommandations 
actuelles. Le problème provient du fait que le dentifrice 
n’est pas utilisé correctement par une importante partie 
de la population. La dose utilisée est bien souvent 
supérieure à la dose recommandée. 

Fluorose osseuse  
Très peu d’études évoquent les conditions d'apparition 
exactes de la fluorose osseuse. Les articles existants à ce 
sujet et évoquant des cas de cette pathologie proviennent 
essentiellement de zones chaudes ou l'eau contient un 
taux de fluor très élevé (51), à savoir l’Inde, la Chine, le 
Mexique ou encore le continent africain (37). La sévérité 
de la fluorose osseuse dépendrait de plusieurs facteurs 
telle que la teneur en fluor de l’eau, la quantité d’eau 
consommée, la qualité de cette eau et le statut 
nutritionnel de l’individu (35). 
Les rares cas de fluoroses osseuses dues au dentifrice 
(55- 57) sont un parfait exemple pour démontrer que ce 
dernier n’est pas à l’origine de fluorose osseuse s’il est 
utilisé de manière raisonnée. En effet, les 3 cas de 
survenue correspondent à des prises énormes qui restent 
exceptionnelles et ne reflètent pas la dangerosité réelle 
du dentifrice fluoré. On peut donc en conclure qu’hormis 
quelques rares cas où le dentifrice fluoré est employé de 
façon irrationnelle, il n’est pas responsable de fluoroses 
squelettiques. 

Intoxication aiguë 
Enfin, il convient de relativiser le risque d’une 
intoxication aiguë au fluor tant celle-ci est rare et peu 
probable si les consignes d’utilisation du dentifrice sont 
bien respectées. On retrouve dans la littérature quelques 
exemples.  
L’intoxication aigüe via l’eau de consommation serait 
peu probable puisqu’il faudrait pour un enfant de 20kg 
consommant de l’eau fluorée à 0,7ppm (ce qui est déjà 
bien plus élevé que le fluor présent dans l’eau de 
consommation en France) ingérer 143 litres d’eau (64). 
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Le seul risque à considérer concerne donc les produits 
dentaires à savoir le dentifrice, les bains de bouche ou 
encore les suppléments fluorés. Plusieurs bons gestes 
sont alors à adopter pour éviter tout risque 
d’empoisonnement aigu au fluor, à savoir ne pas laisser 

les produits dentaires à la portée de l’enfant, choisir un 
parfum au gout neutre pour ne pas favoriser son 
ingestion, favoriser un emballage résistant… 
L’éducation des parents peut être réalisée par le dentiste 
voire par tout autre professionnel de santé (65).  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                 RADIOLOGIE 

MATERIELS ET METHODES  
Pour cibler la recherche d’articles scientifiques et orien-
ter les recherches vers les effets présumés néfastes de la 
radiologie dentaire les plus fréquemment cités, plusieurs 
articles de presse se trouvant sur internet destinés au 
grand public ont été sélectionnés puis analysés. 
Nous avons réalisé cette revue de littérature en interro-
geant les bases de données en ligne Pubmed, Cochrane, 
Embase, The Lancet ainsi que Supernova, afin de re-
chercher des articles scientifiques traitant la radiographie 
dentaire et les dangers liés aux rayon X, des données 
actuelles sur ce sujet et des recommandations en vigueur 
en 2020. Nous nous sommes appuyés également sur les 
informations mises à notre disposition par la HAS, l’UF-

SBD et l’INRS via leurs sites respectifs et leurs fiches à 

l’attention du public et des professionnels de santé. Les 
articles de presse publics sont des articles libres d’accès 
et entièrement gratuits.  
Concernant les articles de presse, destinés au grand pu-
blic, les mots clés employés pour la sélection des articles 

sont : Radiographie dentaire, Danger, Cancer, Irradia-
tion. Le nombre d’articles étant très important, nous 
avons sélectionné uniquement les articles rédigés de 
manière claire, en français et en anglais et accessible 
gratuitement dans les premières pages du moteur de re-
cherche. Ces articles ont permis de mettre en lumière 
certains aspects controversés de la radiographie en odon-
tologie. 
En ce qui concerne les articles scientifiques, les mots-
clés ayant permis de réaliser la bibliographie sont les 
suivant s: Dental X-ray, Adverse effect, danger, Cancer, 
Ionizing radiation, Health effect, Risk. Ont été exclus les 
articles payants, les articles antérieurs à 1985, les articles 
dans une autre langue que le français et l’anglais.  
Ainsi, au vu du grand nombre d’articles recensés sur la 
radiographie, une sélection a été effectuée de manière à 
ne retenir que les articles pertinents, suffisamment ré-
cents et en rapport avec l’odontologie de manière à ré-
pondre à la question posée.  

RESULTATS  
Si les patients sont régulièrement exposés aux radiogra-
phies dentaires au cours de leurs vies, leurs connais-
sances de celles-ci restent faibles et font l’objet d’une 
certaine méfiance et de nombreuses interrogations per-
mettant aux « fake news » de proliférer et d’influencer le 
grand public.  

Du fait de la proximité de la cavité buccale avec la tête 
et le cou, de nombreux articles pointent du doigt le po-
tentiel tumoral des rayonnements ionisants issus des 
radiographies dentaires et son implication dans le déve-
loppement de cancers, notamment de la glande thyroïde, 
des glandes salivaires et du cerveau. C’est sur ces différ-
ents points que nous avons concentré nos recherches.  
De cette recherche, 25 articles issus de la presse publi-
que ont été sélectionnés et analysés, dont 1 article con-
cernant les tumeurs de la glande thyroïde, 9 articles con-
cernant les tumeurs cérébrales et 15 articles concernant 
les risques de cancer de manière générale.  
Concernant la littérature scientifique, 32 articles scienti-
fiques ont été retenus dont 2 articles concernant les tu-
meurs des glandes salivaires, 6 articles concernant la 
glande thyroïde, 8 articles concernant les tumeurs du 
cerveau, 18 articles concernant les risques pour la santé 
de manière générale. 
Les critères de sélection des articles sont présentés dans 
la Figures 7 en annexe. Les analyses des articles sélec-
tionnés sont présentées en annexe dans les tableaux 1 à 
3. 

Figure 7 : Méthode de sélection des articles scienti-
fiques concernant les rayons-X 
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Tumeurs des glandes salivaires  
Lors des radiographies dentaires, les glandes salivaires 
sont principalement exposées aux rayonnements ioni-
sants. Afin d’analyser les effets des rayons-x sur les 
glandes salivaires, deux articles ont été retenus. Le ta-
bleau 4 (en annexe) consigne les éléments d’analyse de 
ces articles.  2

Un premier article, datant de 1990 (25) et regroupant 5 
études épidémiologiques, semble montrer que les radio-
graphies dentaires et plus largement les radiographies de 
diagnostics subies par les patients au cours de leurs vies 
augmenteraient le risque de cancers des glandes sali-
vaires. Il est également mentionné que 85% des doses de 
radiations reçues par les patients au cours de leurs vies, 
au niveau de la glande thyroïde, seraient des rayonne-
ments issus de radiographies dentaires. 

Le second article datant de 1988 (24) présente les résul-
tats d’interviews de 408 patients atteints de tumeurs de 
la glande parotide (269 de tumeurs bénignes et 139 de 
tumeurs malignes) et de 408 patients indemnes sélec-
tionnés dans la ville de Los Angeles. Les résultats obte-
nus mettent en évidence une implication des rayons X 
d’origine dentaire et médicale dans le développement de 
ces tumeurs . Il est également mentionné qu’environ 
28% des tumeurs malignes sont dûs à des expositions de 
rayonnements lors de radiothérapie. Cette étude met en 
évidence une relation entre la dose reçue et le dévelop-
pement de tumeurs: une exposition importante et répétée 
aux rayons X serait impliquée dans le développement de 
tumeurs malignes et bénignes.  

Tumeurs de la glande thyroïde 
Les radiographies dentaires pourraient être également 
impliquées dans le développement de tumeurs au niveau 
de la glande thyroïde. Pour étudier la relation entre les 
deux, trois revues de littératures, deux études cas-té-
moin, une étude statistique et une étude de cohorte ont 
été retenues sur ce sujet. Le tableau 5 (en annexe) 
consigne les éléments d’analyse de ces articles.  

Une étude cas-témoins réalisée en 1995 (16) reprend les 
données de 484 personnes atteintes d'un cancer de la 
thyroïde papillaire ou folliculaire diagnostiqué entre 
1980 et 1992, parmi les résidents de la région de soins 
de santé d'Uppsala (ville suédoise). Un nombre égal de 
sujets témoins appariés selon l'âge, le sexe et le comté de 
résidence de la population générale suédoise a également 
été sélectionné. Les résultats indiquent que pour un 
même nombre de radiographies subies entre les deux 
groupes, et pour des expositions aux rayons X survenus 
avant 1960 où les doses d’irradiations étaient plus im-
portantes que celles émises aujourd’hui, sur des sujets 
souvent enfants ou adolescents et donc avec une suscep-

tibilité accrue aux rayonnements, il n’y a pas de risque 
relativement significatif entre l’apparition de tumeurs et 
l’exposition aux rayons X. Ces données indiquent que le 
risque de cancer de la thyroïde dû aux rayons X émis 
lors d’examens de diagnostics médicaux est très faible. 
En revanche, une première étude coréenne de 2018 (14) 
a réalisé une revue systématique et une méta-analyse de 
9 études issues de 12 publications sélectionnées depuis 
Pubmed et Embase. Après analyse, les risques relatifs 
obtenus de ces différentes études ont montré une asso-
ciation positive entre l’exposition aux CBCT et aux ra-
diographies dentaires et l’apparition de tumeurs de la 
glande thyroïde. 
Une seconde étude coréenne (15) a sélectionné et analy-
sé 5 études (4 cas-témoins et une cohorte) provenant de 
différents pays (trois études proviennent de Suède, une 
du Koweït et une autre des Etats-Unis), réalisées entre 
1993 et 2010, concernant les rayonnements ionisants 
d’origine dentaire et leurs effets sur la thyroïde. Quatre 
de ces cinq études montrent un lien significatif entre 
l’exposition aux rayons-X et l’apparition de tumeurs.  
Une autre étude cas-témoin de 2010 (19) réalisée au 
Koweït, et déjà évoquée dans l’étude précédente (15)  a 
regroupé 313 patients atteints de cancer de la glande 
thyroïde pour un même nombre de patients témoins ap-
pariés selon l’âge, le genre, la nationalité et le lieu de 
résidence. Cette étude, se basant sur les déclarations et 
les souvenirs des patients a mis en évidence un risque 
relatif  mettant en évidence une association entre exposi-
tion et apparition de tumeurs de la glande thyroïde. 
Comme pour les études précédentes (14 et 15), le type 
de radiographie dentaire étudié n’a pas été précisé. 
Dans le même sens, une autre revue de littérature britan-
nique (20) réalisée en 2019, incluant sept études sur les 
tumeurs de la glande thyroïde (six cas-témoins et une 
cohorte) rejoint les conclusions des trois précédents ar-
ticles en précisant que ce sont les expositions multiples 
(ou répétées) aux radiographies dentaires qui sont signi-
ficativement associées à un risque accru de cancer de la 
thyroïde. 
Neta et al. (22) ont mené une étude de cohorte prospec-
tive aux Etats-Unis auprès de 75 494 techniciens en ra-
diologie ayant répondu à une série de trois question-
naires (premier questionnaire entre 1983 et 1989, un 
deuxième questionnaire entre 1994 et 1998 et un troi-
sième questionnaire entre 2003 et 2005) ayant déclarés 
avoir un cancer de la glande thyroïde. Une association 
positive a été retrouvée pour les radiographies dentaires 
réalisées avant 1970 mais pas pour celles réalisées après 
1970, conséquence des doses plus faibles délivrées par 
les radiographies dentaires au cours de ces dernières 
décennies.  
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Enfin, Chang et al. (32) ont constaté que les doses de 
radiations reçues par la thyroïde lors des radiographies 
dentaires réalisées en 1930 sont passées de plusieurs 
centaines de mGy à quelques dizaines de mGy actuelle-
ment. Cette diminution s’explique principalement par le 
progrès du matériel employé et des mesures de radiopro-
tection contribuant ainsi à diminuer de manière consé-
quente les risques pour le patient. 

Tumeurs du cerveau 
Un autre effet controversé des rayons-X d’origine den-
taire, concerne leur potentiel rôle dans le développement 
de tumeurs bénignes et/ou malignes au niveau du cer-
veau. Quatre études cas-témoins, deux études statis-
tiques, deux revues de littérature et une étude épidémio-
logique ont été retenues. aux rayons X. Le Tableau 6 (en 
annexe) consigne les éléments d’analyse de ces articles. 
Le premier article paru en 1990 (24) et évoqué précé-
demment dans les tumeurs des glandes salivaires met en 
évidence le rôle des rayons X et plus particulièrement 
des rayons X dentaires délivrés lors d’examens de dépis-
tage dans l’apparition de tumeurs.  
Claus et al. (9) ont mené une étude cas-témoins aux 
États-unis, regroupant 1433 patients atteints d’un mé-
ningiome intracrânien confirmé histologiquement entre 
2006 et 2011, âgés de 20 à 79 ans, et 1350 patients té-
moins appariés selon l’âge, le sexe et le lieu de rési-
dence. Les données concernant les patients ont été col-
lectées par interviews téléphoniques et analysées selon le 
risque relatif. Il en ressort que les patients ayant reçu des 
bitewings et des panoramiques dentaires lorsqu’ils 
étaient jeunes ou de manière plus fréquente que les 
autres patients avaient plus de risques de développer un 
méningiome. Cette association était surtout vraie par le 
passé, lorsque les doses de radiations étaient plus éle-
vées. 
Eliott Abt (3), reprend l’étude précédente (9) et critique 
les résultats obtenus. Selon lui, la méthodologie, la col-
lecte des informations, les critères de jugements font 
apparaître de nombreux biais rendant les résultats diffici-
lement interprétables et lisibles. 
Selon la revue de littérature de Memon et al. (20), re-
groupant 8 études cas-témoins sur les méningiomes, le 
risque serait suffisamment significatif seulement lors 
d’expositions répétées (ou multiples) aux rayons-X den-
taires. 
En revanche, une étude cas-témoins parue en 2004 (18), 
de patients sélectionnés dans l'État de Washington aux 
Etats-Unis, regroupant 200 cas présentant un ménin-
giome intracrânien confirmé histologiquement entre 
1995 et 1998. Pour chaque cas, deux patients témoins 
ont été appariés selon l’âge et le sexe de manière à aug-
menter la puissance de l’étude. Les expositions aux 
rayonnements ionisants ont été déterminées lors d'une 
entrevue en personne.. Les auteurs évoquent un risque 

suffisamment significatif seulement dans le cas de bilans 
long-cônes. Le risque serait très faible pour les autres 
types de radiographies (rétro-alvéolaires, bitewings et 
panoramiques). Ceci s’explique par le fait que les bilans 
long-cônes étaient beaucoup plus fréquents et communs 
par le passé comparé à aujourd’hui, et que les doses dé-
livrées étaient beaucoup plus élevées.  
Cette corrélation n’est pas retrouvée par d’autres articles 
(28, 21) qui mettent en évidence une absence d'associa-
tion significative entre l’exposition aux rayons X et le 
développement de méningiome. Comme pour l’étude de 
Longstreth et al (18), Xu et al. (28) affirme que les bi-
lans long-cône présentent un risque supérieur pour le 
patient comparé aux autres types de radiographies den-
taires. 
Enfin, Lin et al. (31) mentionne le fait qu’il existe un 
lien entre l’exposition aux rayons-X dentaires et l’appa-
rition de tumeurs bénignes. Ce lien n’est en revanche pas 
retrouvé dans l’apparition des tumeurs malignes. 

Rayons X et risque pour la santé 
D’une manière générale, les rayons-x sont responsables 
d’altérations au niveau des cellules pouvant entraîner 
une multitude de répercussion au niveau de notre santé. 
Le tableau 4 (en annexe) consigne les éléments d’ana-
lyse de ces articles. 
Une étude brésilienne (7), une étude égyptienne (12) et 
une étude coréenne (15) mettent en évidence l’effet gé-
notoxique des rayons X dispensés lors des radiographies 
dentaires au niveau de la muqueuse buccale. Hwang et 
al. (15) affirme également que les rayonnements ioni-
sants pourraient être à l’origine d’autres maladies, 
comme la cataracte ou un faible poids de naissance chez 
le nouveau-né. 
Halboub et al. (13) ont mené une étude sur un praticien 
Syrien ayant développé un carcinome du pouce après 15 
ans de pratique. Cette tumeur est la conséquence directe 
de l’exposition aux rayons X et du non-respect des 
règles de radioprotection en vigueur. Cette étude nous 
offre une preuve directe et certaine de la dangerosité des 
rayons dentaires dans le développement de tumeurs 
De nombreux articles font référence au CBCT (Cone 
Beam Computerized Tomography), permettant l’obten-
tion d’imagerie en 3D. Une étude polonaise (27) et une 
étude brésilienne (10) pointent du doigt le fait que les 
rayonnements ionisants issus de ces examens 3D sont 
responsables d’altérations génétiques au niveau de la 
muqueuse buccale. Wrzesien et Olszewski (27) ajoutent 
également que les doses délivrées lors des examens 3D 
sont très supérieures à celles des examens 2D, et par 
conséquent, plus dangereuses. 
Dans le même sens, une revue de littérature publiée en 
2012 (26) et une étude de 2013 publiée aux Etats-Unis 
(6), recommandent de n'utiliser cet examen que lorsque 
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le bénéfice est supérieur au risque et permet d’améliorer 
la situation clinique de manière significative. 
En revanche, Aanenson et al. (1) mettent en évidence à 
travers leur étude un risque faible de cancer dû aux 
rayonnements ionisants émis lors des CBCT mais nous 
mettent cependant en garde contre l’augmentation de 
l’utilisation du CBCT,  notamment chez les jeunes pa-
tients. 
Une autre étude brésilienne publiée en 2007 (25), étu-
diant les conséquences des rayonnements sur des pa-
tients adultes et enfants conclut sur le fait que les rayon-
nements ionisants délivrés lors d’une radiographie pano-
ramique n'induisent pas forcément de lésions chromo-
somiques et que les enfants ne seraient pas plus suscep-
tibles aux rayonnements que les adultes. 
Dans le même sens, l’American Dental Association (4),  
rappelle les bonnes pratiques concernant la radioprotec-
tion pour les CBCT et insiste sur la nécessité de limiter 
au minimum chaque exposition en justifiant au cas par 
cas l’utilité ou non de cette exposition. Une autre étude 
taïwannese sur le CBCT (29), conclut que le risque pour 
les enfants exposés ponctuellement à ce type d’examen 
est faible. Conclusion également partagée par Antonio et 
al (5), pour les enfants exposés aux radiographies pano-
ramiques. 
Une étude australienne, réalisée par P. Abbott (2), a 
comparé les doses de radiations issues des radiographies 
dentaires avec d’autres activités de la vie quotidienne. 
Par exemple, un vol en avion de l’Australie vers l’Eu-
rope équivaut à environ 140 uSv, ce qui représente envi-
ron 15 jours de doses de radiations naturelles. Par com-
paraison, une radiographie dentaire intra-orale équivaut 
à environ 3 uSv, ce qui représente environ 20 heures 
d’expositions naturelles. Ces différentes comparaisons 
mettent en évidence le faible risque des rayons-X den-
taire dans l’apparition de phénomènes tumoraux. Cepen-
dant, même s’il reste faible, ce risque existe et doit être 
limité au maximum par le praticien. 
Concernant les effets des rayonnements ionisants chez la 
femme enceinte et le foetus, Kelaranta et al. (17)  ont 
démontré que le risque de cancer chez la femme enceinte 
et surtout les risques concernant le foetus sont très mi-
nimes et que la grossesse ne doit jamais être une contre-
indication à une radiographie si cela est jugé nécessaire. 
Cet article insiste également sur le fait que la nécessité 
d’une protection en plomb pour la femme enceinte et le 
foetus n’a pas été démontrée de manière pertinente 
même si il est tout de même recommandé, d’en utiliser 
une dans une démarche préventive.  
Comparable à l’étude de Chang et al. (32), Fontana et al. 
(30) ont observé l’évolution des doses de radiations 
émises au niveau des organes lors des radiographies den-
taires de 1940 à 2009. Il en ressort de cette étude, que les 
doses délivrées actuellement sont très faibles par rapport 
au passé, contribuant ainsi à protéger la santé du patient. 

Enfin, une revue de littérature de 1970 à 2019 (8), in-
dique que le nombre d’études à disposition est faible et 
que les résultats obtenus sont générés à partir d’études 
mal conçues. Il est donc difficile d’obtenir des résultats 
fiables à partir de méthodes reproductibles. 

DISCUSSION 
La littérature scientifique issue de ce sujet, bien que 
moins étoffée que celle concernant le fluor, nous offre un 
certain nombre d’articles concernant les effets des 
rayonnements ionisants sur notre organisme. Des articles 
mettant en lien les radiographies dentaires et les tumeurs 
des organes à proximité de la cavité buccale et donc ex-
posés lors des radiographies ont été recherchés. Les 
rayonnements ionisants issus des appareils de radiogra-
phies dentaires sont la principale source d’exposition 
aux rayons X, des patients en bonne santé. Il est donc 
logique que ces mêmes patients s’intéressent à ce sujet et 
le questionnent. Le but de cette revue de littérature est de 
faire le point sur les connaissances actuelles, d’analyser 
et de questionner les résultats collectés pour savoir s’ils 
sont exploitables, justifiés et ainsi permettre de répondre 
à la problématique posée.  
Une grande partie des études s’accordent sur le fait que 
les doses de radiations issues des radiographies dentaires 
ont très largement diminué (30,32) au cours des der-
nières décennies, atténuant ainsi le potentiel iatrogène de 
ces rayonnements.  
C’est un premier point important car si les études sélec-
tionnées dans cette revue de littérature sont postérieures 
à 1985, de manière à obtenir des données cohérentes et 
comparables avec les données actuelles, il n’en demeure 
pas moins que de nombreuses études s’appuient sur des 
données antérieures à 1985 ce qui peut représenter un 
biais dans l’exploitation et la conclusion des résultats 
obtenus. Des pathologies tumorales déclarées au cours 
des dernières années sont le résultat de radiographies 
réalisées il y a des dizaines d’années, avec non seule-
ment une dose individuelle par radiographie beaucoup 
plus élevée qu’actuellement et des patients  présentant  
une dose cumulée au cours des années très importante.  
Cette diminution progressive des doses de radiations 
émises lors des radiographies dentaires peut s’expliquer 
premièrement, par le développement et l’apparition de 
nouvelles technologies et de matériels comme le passage 
de la radiographie argentique à la radiographie numé-
rique, qui ont permis de réduire drastiquement les doses 
délivrées aux patients lors des radiographies. Les cap-
teurs sont plus fins et plus précis, les images plus nettes 
et le numérique permet une obtention immédiate de la 
radio et d’utiliser des filtres permettant une meilleure 
lisibilité et une meilleure compréhension pour le prati-
cien d’une part, et pour le patient d'autre part. À cet élé-
ment, nous pouvons ajouter le fait que les recommanda-
tions et la radioprotection mise en place au sein des ca-
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binets dentaires ces dernières décennies ont permis une 
évolution des habitudes et des pratiques concernant ces 
examens complémentaires.  
D’une manière générale, cette revue de littérature s’ap-
puie sur peu d’articles. Ce qui est d’ailleurs souligné par 
une précédente revue de littérature qui estimait que le 
nombre d'études sur le sujet était faible et les études 
souvent mal conduites (8). Il n’existe pas de protocole 
international, clairement établi et reproductible pouvant 
permettre d’obtenir des résultats comparables et fiables 
entre les différents pays. Les études menées proviennent 
de pays du monde situés dans divers continents avec des 
disparités en termes de développement économique, de 
systèmes de santé et de protections sanitaires. Ces résul-
tats sont d’autant plus biaisés que le matériel utilisé varie 
d’un pays à l’autre et que les doses délivrées et les ré-
glementations en place dans chaque pays diffèrent. Ce 
sont pour la plupart des études cas-témoins, descriptives 
et rétrospectives incluant au mieux quelques milliers de 
patients: le nombre de participants n’est d’ailleurs pas 
suffisamment significatif et représentatif de la popula-
tion générale exposée aux rayons X dentaires (quelques 
milliers contre plusieurs centaines de millions de pa-
tients à travers le monde chaque année) pour parvenir à 
un résultat fiable et irréfutable. C’est ce qui explique 
notamment des résultats contradictoires et divergents. Il 
est impossible, pour des raisons éthiques, d'irradier vo-
lontairement des patients afin de mesurer l’impact des 
rayons X et l’évolution des organes exposés à ces rayon-
nements.  
Plusieurs études évoquées dans cette revue de littérature 
(17,19,9,20) se basent sur les déclarations et les souve-
nirs de patients présentant une pathologie tumorale et le 
nombre de radiographies dentaires que ceux-ci auraient 
subis au cours de leur vie: ces patients peuvent suresti-
mer ou au contraire sous-estimer le nombre de radiogra-
phies dentaires ce qui peut fausser les résultats. A cette 
variable peut venir s'ajouter un grand nombre de biais 
(lieux de résidence, susceptibilité individuelle, histoire 
de la maladie....) susceptibles de fausser les résultats.  
Il est à noter également que nous disposons d’un recul 
assez faible concernant ces différentes études (environ 
une cinquantaine d’années) menées à des périodes et des 
endroits différents et donc sans comparaison vraiment 
possible ni reproductibilité.  
Si les études s’accordent globalement à dire que les ra-
diographies telles que les bitewings et rétro-alvéolaires 
sont peu irradiantes et sans véritable dangers pour les 
patients (20, 30), elles sont en revanche moins unanimes 
concernant les radiographies panoramiques et les cone-
beam. Certes, les radiographies panoramiques présentent 
une dose d’irradiation supérieure aux bitewings et rétro-
alvéolaires (32, 28,18), il n’en reste pas moins qu’elles 
sont un bon examen de diagnostic et permettent d’obte-
nir un grand nombre d’informations pour une irradiation 

relativement faible comparé aux bilans long-cône. Fré-
quemment employés par le passé, ceux-ci ont vu leur 
recours, par les praticiens, diminué au cours des années, 
au profit des radiographies panoramiques. 
l’institut de radioprotection et de sûreté national a publié 
les valeurs des doses de radiations relatives aux radio-
graphies dentaires: un cliché intrabuccal équivaut à 1 à 8 
uSv contre 1 à 4 uSv pour un cliché céphalométrique, 
soit habituellement équivalentes à moins d'une journée 
d'exposition naturelle. Les doses délivrées par le pano-
ramique sont plus variables (4 à 30 uSv), mais même 
celles qui se situent dans la fourchette haute sont équiva-
lentes à quelques jours d'irradiation naturelle ou à une 
radiographie du thorax. Par comparaison, si l’on reprend 
les valeurs avancées par P. Abott (2), un scanner du cer-
veau est équivalent à 1 an d’exposition naturelle, à 4 ans 
pour un scan thoracique et 4 jours pour une radiographie 
thoracique. On se rend bien compte, à travers ces va-
leurs, que les doses retrouvées au niveau des radiogra-
phies dentaires sont très faibles comparé aux autres 
examens de diagnostics médicaux. Dans le même sens, 
si l’on reprend les valeurs de Chang et al. (32), consi-
gnées dans le tableau 8 consultable en annexe, concer-
nant les doses reçues par la thyroïde lors de radiogra-
phies médicales et dentaires, il existe une différence si-
gnificative de l’ordre de plusieurs mGy. 

Concernant les cone-beams, si leur essor lors des vingt 
dernières années a permis aux praticiens d’accéder à une 
nouvelle solution diagnostique, il n’en reste pas moins 
que cet outil, bien que moins irradiant qu’un scanner, 
mais beaucoup plus qu’une panoramique (4 à 12 fois 
plus irradiants) doit être manié avec précaution, surtout 
chez les enfants, plus susceptibles aux rayonnements 
ionisants. Malgré une irradiation plus importante, le 
CBCT reste un examen de choix dans de nombreuses 
situations cliniques et apporte un bénéfice très intéres-
sant pour la santé du patient. 
Si les doses de radiations émises lors des radiographies 
dentaires sont relativement faibles et sans danger pour le 
patient, leurs utilisations répétées dans le temps peuvent 
conduire à l’accumulation d’une dose pouvant favoriser 
l’apparition de phénomènes tumoraux. Le devoir du pra-
ticien est donc de limiter au maximum l’usage des ra-
diographies et d’appliquer les règles de radioprotection 
dans une démarche de santé publique. 

Tumeurs des glandes salivaires 
Directement exposées lors des radiographies dentaires, 
ces glandes peuvent subir des modifications à l’origine 
de tumeurs bénignes et malignes. Si les articles sélec-
tionnés mettent directement en cause les rayons X dans 
le développement de tumeurs, on peut pour autant s'in-
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terroger sur ces résultats. En premier lieu, ces articles 
datant de plusieurs dizaines d’années font référence à 
des appareils radiographiques et des doses de radiations 
difficilement comparables avec le matériel et les doses 
de radiations actuelles, ce qui est d’ailleurs souligné par 
Preston-Martin et White (26), expliquant que les doses 
de radiations ont considérablement diminué au fil du 
temps et qu’il n'est pas certain que les faibles doses ac-
tuelles puissent augmenter le risque de cancer. Concer-
nant l’étude de Preston-Martin et al. publiée 1988 (25), 
le nombre de patients inclus reste faible (n=408) et les 
résultats extrapolés, ce qui est peu représentatif de la 
population générale de patients exposés aux rayons X 
dentaires. Toujours dans ce même article, il est mention-
né que ces tumeurs sont dues à des radiographies de 
diagnostic médical et dentaire mais sans préciser la part 
de responsabilité respective de ces deux types d’exa-
mens dans l’apparition des tumeurs.  

Tumeurs de la glande thyroïde 
La glande thyroïde est une glande endocrine située au 
niveau du cou en avant de la trachée et impliquée dans la 
production d’hormones qui participent chez l’enfant à la 
croissance et au développement du corps à travers leurs 
actions sur le système nerveux et les os. Chez l’adulte, 
ces hormones jouent un rôle dans le fonctionnement du 
système nerveux et dans l'entretien des os. Si un certain 
nombre d’études (19,15,16,22,14) démontrent un lien de 
causalité entre l’exposition aux radiographies dentaires 
et l’apparition de tumeurs au niveau de la glande thy-
roïde, il convient de s’intéresser plus en détail à ces dif-
férentes études.  
L’étude cas-témoins (19), réalisée au Koweït inclut des 
patients provenant de plusieurs endroits du globe, avec 
des âges différents augmentant par conséquence le 
nombre de biais et la difficulté d'interprétation de ces 
résultats. Neta et al. (22) ont mené une étude de cohorte 
sur des patients américains. L’article explique que 75% 
de la population étudiée fait référence à des radios den-
taires réalisées avant 1970 où les doses de radiations 
étaient beaucoup plus importantes que celles délivrées 
aujourd’hui. Par ailleurs, aucune association n’a été re-
trouvée avec les radiographies dentaires pratiquées après 
1970. D’autre part, cette corrélation est principalement 
expliquée par la fréquence à laquelle le patient est ex-
posé à ces rayonnements: certes moins irradiantes, leurs 
utilisations de manière répétée peuvent aboutir à des 
doses cumulatives importantes à l’origine de phéno-
mènes tumoraux. L’étude de Hwang et al. (15) se base 
sur quatre études cas-témoins et une étude de cohorte 
dont trois d’entre-elles incluent moins de 20 cas. Il n’est 
pas précisé le type, ni le nombre de radiographies den-
taires subis par ces mêmes patients. Il est donc difficile 
de donner une grande valeur à ces résultats. De plus, 
cette étude s’appuie sur les résultats de deux articles (19 

et 22) précédemment évoqués et soumis eux-mêmes à de 
nombreux biais.  
Si cette étude (22) arrive à la conclusion qu’il existe un 
lien entre l'exposition répétée aux rayons-X et le déve-
loppement de cancer de la thyroïde, elle rappelle néan-
moins que cette étude peut être sujette à des biais et ne 
prend pas en compte certains facteurs (dose organe indi-
viduelle, âge du patient..) et que l’évolution des techno-
logies a permis de diminuer considérablement les doses 
d’irradiations, rendant ces examens moins dangereux et 
reconnaît que de plus amples recherches seraient néces-
saires pour préciser l’impact de ces rayonnements dans 
le développement des tumeurs. 
Par ailleurs, aucune association positive avec l’appari-
tion de tumeurs ou de troubles du développement n’a été 
mise en évidence chez l’enfant ou l’adolescent exposé à 
ces rayonnements par ces différents articles. 

Tumeurs du cerveau 
Les tumeurs du cerveau, qu’elles soient bénignes ou 
malignes, sont regroupées sous le nom de méningiome. 
Ces tumeurs atteignent les méninges, cellules formant 
une enveloppe entourant le cerveau et la moelle épinière. 
Nous pouvons retenir de ces différents articles que la 
plupart s’accorde à dire que les doses délivrées dans le 
passé au cours des examens radiographiques dentaires 
étaient plus élevées et donc plus susceptibles d’être as-
sociées à des risques de méningiomes (3,9,20). Ce qui 
est d’ailleurs confirmé par l’étude de Fontana et al. (30) 
qui étudie l’évolution des doses de rayonnement de 1940 
à 2009. D'autre part, les études isolées cas-témoins 
(3,9,20,19) semblent montrer une association entre mé-
ningiome et rayons X, association qui n’est pas retrou-
vée de manière significative dans les revues de littéra-
tures et les méta-analyses (30, 23,22) impliquant un plus 
grand nombre d’études et d’articles.  
Pour commencer, l’étude de Claus et al. (9)  est soumise 
à un certain nombre de biais: le nombre de radiographies 
subies par les patients, pris en compte par l'étude, ne 
sont pas issues de leurs dossiers médicaux mais de leur 
propres souvenirs ce qui représente un premier biais car 
elle s’appuie sur des critères subjectifs et non objectifs, 
quantifiables et vérifiables. Les patients peuvent sures-
timer ou au contraire sous-estimer le nombre de radio-
graphies, surtout lorsqu’ils sont interrogés sur des évè-
nements ayant eu lieu il y a plusieurs dizaines d’années. 
D'autre part, bien que les patients témoins et sujets 
soient appariés selon des critères communs, l’étude ne 
prend pas en compte les covariants de chaque patient: le 
tabagisme, la consommation d’alcool, les comorbidités, 
autant d’éléments potentiellement cancérigènes et pou-
vant être à l’origine de méningiomes. L’âge des patients 
est également très variable (de 20 à 79 ans) ce qui im-
plique des radiographies réalisées à des périodes et dans 
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des conditions très différentes pouvant entraîner des 
biais dans les résultats obtenus.  
Ces arguments sont d’ailleurs repris par Abt (3). Si le 
design de l’étude est le plus approprié à ce type d’obser-
vation dans l’apparition d’un événement entre les pa-
tients sujets et les patients témoins, il n’en demeure pas 
moins qu’il s'agit d’une étude observationnelle et que de 
nombreux biais peuvent apparaître rendant les résultats 
peu fiables. L'auteur évoque également des problèmes de 
méthodologie dans la sélection et l’appariement des pa-
tients, dans la collecte des données (souvenirs du patient, 
interviews téléphoniques) et l'analyse statistique. Il est 
par exemple retrouvé, un lien significatif concernant les 
bitewings mais pas pour les bilans long-cône alors que 
les doses sont beaucoup plus élevées dans le second cas. 
Le nombre de patients est également faible ce qui peut 
entraîner des biais dans les résultats. 
Si un lien est retrouvé entre les radiographies dentaires 
et les tumeurs bénignes du cerveau (31), certaines re-
marques peuvent être effectuées sur cette étude: Si l’ana-
lyse statistique montre une augmentation du risque de 
tumeur avec le nombre de radiographies réalisées, la 
taille des échantillons de patients ayant subi une ou plu-
sieurs radiographies par rapport à l’échantillon n’ayant 
subi aucune radiographie est très inférieure et donc plus 
susceptible de provoquer des biais dans l’obtention des 
résultats. Par ailleurs, il est montré dans cette même 
étude que les patients présentant des tumeurs bénignes 
sont plus sujets à des comorbidités associées comme la 
démence ou l’épilepsie, qui sont des comorbidités pou-
vant avoir un impact sur l’hygiène bucco-dentaire. Ces 
patients sont donc plus susceptibles de recevoir des soins 
dentaires et des radiographies que les autres patients, ce 
qui peut expliquer les chiffres obtenus. 
Les revues de littérature (28,20,21), insistent sur le fait 
que de plus amples études doivent être menées, à plus 
grande échelle, avec des protocoles standardisés de ma-
nière à obtenir des résultats comparables. 
Même si la majorité des résultats des études tendent à 
prouver l’existence d’un lien, ces différents résultats 
peuvent être nuancés par les différents arguments avan-
cés précédemment. La grande majorité s’accorde égale-
ment à dire qu’il y a un risque réel pour la santé du pa-
tient que lorsque celui-ci est exposé de manière répétée 
ou multiple aux rayonnements ionisants. Il est donc irra-
tionnel de rejeter les radiographies dentaires, au seul 
motif qu’elles émettent des rayonnements ionisants si 
elles sont employées de manière raisonnée, justifiée et 
encadrée. 

Rayons X et risque de cancer 
Trois études mettent en évidence l’effet génotoxique des 
rayons X dispensés lors des radiographies dentaires au 
niveau de la muqueuse buccale (7,12,16). Si les effets 
délétères des rayonnements ionisants à l’échelle micro-

scopique et à court terme, sont ici mis en évidence, elles 
n’expliquent en revanche pas les conséquences macro-
scopiques et les répercussions que peuvent avoir ces 
altérations nucléaires au niveau de nos organes et de 
leurs fonctions à long terme. Chauhan et al. (8) expli-
quaient par ailleurs, que ces altérations nucléaires locali-
sées peuvent ne pas avoir de répercussions néfastes pour 
la santé sur le long terme. 
Si un lien de causalité direct a été démontré par Halboub 
et al. (13), il convient de rappeler que le praticien ayant 
développé un carcinome du pouce après 15 ans d'exer-
cice a négligé les règles de radioprotection et les proto-
coles de sécurité: les radiographies étaient réalisées au 
doigt, sans protection, ni adaptation de la dose en fonc-
tion du type de radiographie. Il est estimé qu’il a reçu, au 
cours de ces 15 années d’exercice, une exposition 3,2 à 
4,7 fois supérieure à la dose maximale autorisée. Il est 
rappelé en conclusion que le les doses et les risques 
concernant les radiographies dentaires sont minimes si 
les mesures de radioprotection sont respectées. 
Concernant le CBCT, si plusieurs études nous mettent en 
garde sur les dangers du CBCT (10,27,26,6), il ne faut 
pas perdre de vue que cet examen est un outil diagnostic 
très intéressant dans de nombreuses disciplines odonto-
logiques apportant un réel bénéfice pour la santé du pa-
tient. Il doit cependant faire l’objet d’une surveillance 
renforcée et d’une utilisation raisonnée car les doses 
retrouvées dans ces examens sont très supérieures aux 
autres radiographies dentaires (1,27).  
Si les doses sont plus importantes, Aenenson et al. (1) a 
estimé que le risque de développer un cancer à cause du 
CBCT est de 1/1 000 000, ce qui reste une probabilité 
très acceptable au vu du bénéfice apporté au patient.  
Plusieurs avis contradictoires concernant un éventuel 
risque supérieur pour les enfants exposés aux rayonne-
ments ionisants ont été retrouvés au cours de cette revue. 
Ce risque est évoqué dans la mesure où les enfants se-
raient plus réceptifs aux rayonnements ionisants de par 
la fréquence de leurs divisions cellulaires et du potentiel 
effet néfaste des rayonnements sur leur croissance. Si 
Yeh et al. (29) évoque une susceptibilité accrue des en-
fants aux rayons-X, au contraire, Ribeiro et al. (25) ne 
retrouvent  pas de différences entre l’enfant et l’adulte. 
Si aucun consensus sur le sujet n’a été retrouvé, il 
convient de faire “comme si” le risque pour les enfants 
était plus important en adaptant les doses et les fré-
quences d’expositions. 
Concernant la femme enceinte et le foetus, Kelaranta et 
al. (17) affirment que les risques pour le foetus et la 
femme enceinte sont très minimes. En revanche, Hwang 
et al. (15) pointent du doigt la responsabilité des rayon-
nements ionisants dans le faible poids de naissance des 
nouveaux-nés. Les rayonnements s’avèrent particulière-
ment nocifs pour le foetus au cours des premières se-
maines, hors la femme enceinte n’est pas toujours au 
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courant de sa grossesse ce qui peut représenter une diffi-
culté dans la radioprotection du foetus. D’une manière 
générale, la grossesse n’est en aucun cas une contre-in-
dication à la réalisation de radiographies lorsque cela est 
nécessaire. Il est recommandé d’utiliser des protections 
en plomb et de limiter au maximum ces expositions. 
Enfin, l'étude de Fontana et al. (30) a montré une baisse 
significative des doses au cours du temps rendant les 
doses et les risques très faibles pour le patient mais leurs 
utilisations fréquentes et répétées dans la population 
générale peut soulever des problèmes de santé publique 
et de radioprotection, qui sont de la responsabilité du 
praticien prescrivant ces examens. 

CONCLUSION  
Cette revue de littérature permet de faire le point sur les 
connaissances actuelles concernant les potentiels effets 
secondaires du fluor et de la radiologie, et en particulier 
de leur rôle supposé dangereux lorsqu’ils sont employés 
à des fins thérapeutiques ou diagnostiques en odontolo-
gie. 
Les données actuelles de la science permettent de 
conclure que le fluor ainsi que la radiologie employés 
dans un contexte odontologique sont sans risque lors-
qu’ils sont utilisés de manière rationnelle. Si les recom-
mandations les plus récentes à propos du fluor et le prin-
cipe ALARA (As low as Reasonably achievable) 
concernant la radiologie, sont bien respectés, alors le 
risque de développer une tumeur quelle qu’elle soit, une 
affection thyroïdienne ou un trouble cognitif à cause du 
fluor ou de la radiologie est très faible. 
Les effets du fluor sur la thyroïde, les fonctions cogni-
tives ou le squelette ne se retrouvent que lors d’une ex-
position très importante au fluor présent dans l’eau de 
consommation et ne concerne pas le fluor rencontré dans 
les produits à usage dentaire. Aucun certitude n’existe 
quant aux conditions d’apparition de la fluorose dentaire 
et le rôle du fluor dans son développement reste encore à 
déterminer. Le respect des recommandations les plus 
récentes semble toutefois prévenir l’apparition de la 
fluorose dentaire. 
Les rayons X sont impliqués dans les lésions de l’ADN 
et constituent un facteur de risque dans le développe-
ment de tumeurs. Des expositions répétées et un temps 
d’exposition long augmentent ce risque. Cependant, 
l’amélioration du matériel radiographique et les nou-
velles technologies ont permis d’établir un diagnostic 
plus précis tout en étant moins irradiant sur des zones de 
plus en plus restreintes. Les doses délivrées lors de ces 
rayonnements sont faibles et pour la plupart inférieures à 
celles rencontrées lors d'une journée d'exposition natu-
relle. De ce fait, aucun lien de cause à effet significatif 
entre l’exposition aux rayons X d’origine dentaire et 
l’apparition de tumeurs du cerveau, des glandes sali-

vaires ou encore de la thyroïde n’a été retrouvé dans ces 
différentes études et revues de littérature 
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ANNEXE 
Tableau 1 : Analyse des articles scientifiques mettant en lien fluor et cancer
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Tableau 2 : Analyse des articles scientifique mettant en lien fluor et thyroïde 
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Tableau 3 : Analyse des articles scientifiques mettant en lien fluor et troubles cognitifs
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Tableau 4 : Analyse des articles scientifiques mettant en lien les rayons-X et les glandes 
salivaires 
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Tableau 5 : Analyse des articles scientifiques mettant en lien les rayons-X et la thyroïde 
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Tableau 6 : Analyse des articles scientifiques mettant en lien les rayons-X et le cerveau 
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Tableau 7 : Analyse des articles scientifiques mettant en lien les rayons-X et cancer
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Tableau 8: Evolution de la dose thyroïdienne moyenne reçue lors d’examens de radio-
graphies diagnostics entre 1950 et 2009
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Résumé français

Le fluor et les actes de radiologie sont largement utilisés dans le milieu dentaire et font partie de 
l’arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste. Le fluor, employé sous forme de dentifrice, de gel, 
de vernis, ou encore de bains de bouche, est connu pour son efficacité dans la lutte contre la carie 
dentaire et son rôle protecteur de la dent. Les radiographies, qu’elles soient en 2 ou en 3 
dimensions, sont des outils essentiels pour le dépistage et le diagnostic des lésions dentaires et des 
maladies de la sphère oro-faciale. Cependant, depuis plusieurs années, fluor et radiologie sont de 
plus en plus remis en cause, particulièrement par les patients qui mettent en avant leurs potentiels 
effets néfastes sur la santé. 
L’objectif de cette revue de littérature est de faire le point sur les effets indésirables connus et 
reconnus du fluor et des actes de radiologie en Odontologie, et de définir s’ils représentent, ou non, 
un danger pour les patients.
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