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LISTE DES ABREVATIONS 

 

AAPD : American Academy of Pediatric Dentistry 

ART : Atraumatic restorative treatment 

CAOD : Dents Cariées, Absentes ou Obturées 

CPE : Carie Précoce de l’Enfance 

CVI : Ciment Verre-Ionomère 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l'Évaluation et des Statistiques 

ECC : Early Childhood Carie 

ECOHIS : Early Childhood Oral Health Impact Scale 

EM : Entretien motivationnel 

FDA : Fluorure Diamine d’Argent 

OHI : Index d’Hygiène Oral  

OHRQoL : Oral Health Quality of Life  

ICDAS : International Caries Classification and Management System 

ITR : Interim Therapeutic Restorations 

MIH : Hypominéralisation Incisive Molaire 

VF : Vernis Fluoré 
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INTRODUCTION 

 

La carie précoce de l’enfance (CPE) affecte les dents des enfants âgés de moins de 

six ans. Selon l'étude Global Burden of Disease Study de 2017, plus de 530 millions 

d'enfants dans le monde en sont victimes.  La France n’est pas en reste, selon une 

enquête réalisée par l’Union Française pour la Santé Bucco Dentaire, la CPE touche 

36,6%  des enfants de moins de six ans 1. Les dents lactéales étant exfoliées en raison de 

la croissance de l'enfant, l’intérêt qu’on leur a porté est pendant longtemps resté mineur. 

Pourtant, ses répercussions ne sont pas négligeables : elles peuvent affecter la denture 

adulte, la croissance de la sphère oro-faciale et plus généralement celle de l’enfant, ainsi 

que son développement social et psychologique 2. 

La prise en charge de cette pathologie est bien souvent complexe. L’enfant n’est 

pas toujours coopérant, et la réalisation des thérapeutiques conventionnelles au fauteuil 

s’avère parfois  impossible.  

De ce fait, l’anesthésie générale s’est imposée comme une solution thérapeutique 

de choix ces dernières décennies pour faire face à la CPE. Son utilisation a augmenté 

dans de nombreux pays d’Europe, en Asie et au Moyen Orient 3. En Angleterre, entre 

2015 et 2016, 43700 enfants de 16 ans et moins ont été pris en charge sous anesthésie 

générale afin de traîter des lésions carieuses 4. 

Entre le diagnostic de la CPE et la prise en charge sous anesthésie générale, il 

existe bien souvent un délai d’attente assez long. Ce dernier peut s’expliquer notamment 

par l’augmentation de la demande et une offre de soin qui n’est pas toujours suffisante. Il 

n’existe pas d’étude s’intéressant à ce délai. A l’Hôpital Saint-André de Bordeaux, il peut 

atteindre un an. 

Durant ce laps de temps, la maladie carieuse évolue et le pronostic de certaines 

dents peut être remis en question. Une indication de pulpotomie peut se transformer en 

indication d’avulsion. Ceci constitue une perte de chance importante pour l’enfant. 

Pour y palier, nous allons nous intéresser aux thérapeutiques permettant 

d’arrêter l’évolution de la maladie carieuse et de maintenir le pronostic de chaque dent 

entre la séance de diagnostic et la prise en charge sous anesthésie générale. 
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1. GENERALITES SUR LA CARIE PRECOCE DE L’ENFANCE 

1.1 Définition  

 

Autrefois nommée « carie du biberon », la carie précoce de l’enfance (CPE) est 

encore appelée Early Childhood Caries en anglais (ECC). Le terme CPE est utilisé 

préférentiellement de nos jours car il reflète mieux son étiologie multifactorielle comme 

la colonisation à Streptococcus mutans, le métabolisme du sucre par la production 

d’acide sur la surface des dents, ou les pathologies susceptibles d’altérer la surface de 

l’émail  5. 

Elle se caractérise par la présence d’une ou plusieurs dents cariées (lésions 

cavitaires ou acavitaires), absentes (pour cause de caries) ou obturées chez un enfant de 

moins de 71 mois1 2. 

L’AAPD (American Academy of Pediatric Dentistry) définit la forme sévère de la 

CPE (S-ECC en anglais) comme toute marque de déminéralisation chez un enfant de 

moins de trois ans. Entre trois et cinq ans, une ou plusieurs cavités, dents absentes (pour 

cause de caries) ou dents obturées doivent être retrouvées. Le CAOD moyen retrouvé 

chez les enfants atteints de caries précoces est supérieur ou égal à quatre chez les 

enfants de trois ans, supérieur ou égal à cinq pour les enfants de quatre ans et égal à six 

chez les enfants de six ans 5. 

Actuellement, elle est toujours considérée comme un problème de santé publique 

et fait l’objet de mesures préventives par les gouvernements 6. Depuis la réforme 

conventionnelle mise en place en avril 2019, l’application de vernis fluoré est passée en 

tarif opposable. Elle est prise en charge à 100% par la sécurité sociale et les mutuelles 

entre six et neuf ans. L’examen buccodentaire du programme « M’T dents » organisé par 

la sécurité sociale a pour objectif de participer activement à la prévention de la carie 

précoce de l’enfance.  
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1.2 Epidémiologie  

 

Malgré des disparités au niveau des données épidémiologiques, la HAS reconnait 

que 20 à 30% des enfants âgés de quatre à cinq ans avaient au moins une carie non 

soignée selon un rapport datant de 2010 7. 

D’après une étude de la DREES de 2013, il est établi que l’indice CAO a diminué en 

l’espace de vingt ans. Il est passé de 4,2 en 1987 à 1,2 à partir de 2006 chez les enfants 

âgés de douze ans. La part des enfants indemnes de caries a augmenté de 12 % à 56 % 

sur la même période 8. 

Chez les enfants de six ans, la prévalence des caries a diminué de 38,9% en 1991 

à 22, 2% en 2000. Cependant, une augmentation à 36 ,6% a été constatée en 2006. Ce 

chiffre montre la recrudescence de la maladie carieuse au cours de ces dernières années 

et en conséquence le besoin en soins.  

Peu d’études concernent les enfants de moins de six ans. Cependant, un rapport 

de la Direction Générale de la Santé datant de 2006 estime la prévalence de la carie 

dentaire entre 10 et 15% pour des enfants de 1 à 3 ans.  

Actuellement, il persiste toujours un décalage entre l’indice CAO des enfants 

d’ouvriers et ceux des cadres supérieurs. Si l’indice CAO a diminué favorablement au 

cours de ces dernières années pour les enfants de douze ans, il n’a pas évolué de la 

même manière selon le niveau socio-économique des parents. En effet, la prévalence des 

enfants d’ouvriers indemnes de caries était de 32% en 1998. Elle est passée à 50% en 

2006. Ils ont gagné 18 points de pourcentage contre 20 points pour les enfants de cadres 

supérieurs (47% en 1998 et 67% en 2006) 8. 
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1.3 Etiologie 

 

Les facteurs étiologiques sont nombreux 9 10 : 

- facteurs liés aux dents : le manque d’exposition au fluor, les facteurs génétiques 

qui altèrent la formation physiologique de l’émail et/ou de la dentine (amélogenèse et 

dentinogenèse imparfaites par exemple) ou des défauts retrouvés au niveau de l’émail. 

On peut citer l’hypominéralisation de la seconde molaire temporaire (HSPM).  

- facteurs liés aux microorganismes : la qualité et la quantité du flux salivaire, 

l’hygiène buccodentaire et la santé buccodentaire maternelle (contamination verticale).  

- facteurs liés à l’alimentation : la présence importante de sucre dans 

l’alimentation, la prise de sucre nocturne (biberons ou boissons sucrées) et la fréquence 

des prises alimentaires1.  

- facteurs environnementaux : la prématurité ou le petit poids de naissance, le 

faible niveau socio-économique des parents et une mauvaise éducation parentale.  

 

Ces facteurs de risque sont repris dans la Figure 1.  

 

Figure 1 : les facteurs étiologiques de la carie précoce de l'enfance 10  
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Le modèle étiopathogène retenu actuellement est celui de Fisher-Owens 11. 

 

Figure 2 : Modèle de Fisher-Owens 11 

Selon ce modèle, l’environnement et le contact avec l’entourage sont des facteurs 

de risque de caries précoces. La contamination verticale mère-enfant est donc un facteur 

à prendre en compte. Les enfants acquièrent les bactéries maternelles par contact 

salivaire. Cependant, plusieurs critères sont importants pour que la contamination 

verticale ait lieu. Les mères doivent avoir un taux important de Streptococcus mutans 

dans leur salive. Les contacts de salive entre la mère et l’enfant doivent être fréquents 
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après l’éruption des dents temporaires des enfants. Ces contacts peuvent être de type 

bouche à bouche. Lors des repas, si les parents goûtent la nourriture avec le même 

ustensile dont se sert l’enfant, des bactéries peuvent être échangées. Il en est de même si 

la maman met à la bouche la tétine de son enfant pour la nettoyer après qu’elle soit 

tombée par terre 12 13. 

La contamination verticale peut avoir lieu si les ustensiles de cuisine ne sont pas 

bien nettoyés. Ce facteur est en corrélation avec la capacité de Streptococcus mutans à 

proliférer sur une surface définie une fois présents sur celle-ci.  

Les bactéries pathogènes développées dans la maladie carieuse peuvent être 

d’origine maternelle ou paternelle. Plusieurs études scientifiques démontrent, par des 

analyses des génotypes des bactéries par PCR, que la contamination paternelle est 

toujours significativement  inférieure à  la contamination maternelle. Dans certaines 

études, la contamination paternelle est nulle 14 15. 

 

1.4  Clinique  

La CPE se produit à cause d’un processus localisé et progressif qui consiste en la 

déminéralisation de la dent. Les bactéries de la plaque dentaire sont à l’origine de la 

sécrétion d’acide après métabolisation des glucides. Les acides formés dissolvent les 

cristaux d’hydroxyapatite lorsque que le pH passe en dessous de 5,5 2. 

Les bactéries Streptococcus mutans sont les principales bactéries responsables de 

la CPE. Les Streptococcus mutans sont responsables du début du processus carieux et les 

bactéries Lactobacillus entre autres, permettent la progression des caries dentaires 16. 

Le pouvoir tampon de la salive permet de neutraliser les acides produits par les 

bactéries. La reminéralisation des surfaces dentaires peut avoir lieu lors de cette phase. 

Si l’équilibre est rompu entres les phases de déminéralisation et de reminéralisation de 

la dent, la lésion carieuse peut se développer 2. 

En clinique, la CPE est séparée en quatre stades représentés dans la figure 3.  

Le stade 1 ne présente pas de cavitation, uniquement des lésions de 

déminéralisation d’aspect blanc crayeux. Les lésions sont reminéralisables. A partir du 

stade 2, on observe une cavitation parfois peu étendue en surface qui se propage en 

profondeur. Le stade 3 s’accompagne d’une destruction partielle des couronnes et le 

stade 4 est le stade ultime avec destruction totale des couronnes dentaires. Si la carie est 

dite arrêtée, la lésion est considérée comme inactive et l’examen clinique révèle la 
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présence de dentine réactionnelle qui peut être jaune, marron ou noire. La surface est 

dure 2. 

 

Figure 3 : Les différents stades de la carie précoce de l'enfance (PLAQUETTE 

D’INFORMATION) 17 

1.5 Répercussions  

Les enfants atteints de carie précoce développent des caries dentaires plus ou 

moins importantes. Si elles ne sont pas soignées, des pathologies pulpaires apparaissent 

au niveau des dents temporaires. Elles peuvent affecter le germe de la dent définitive et 

être à l’origine de :  

- Dyschromies  

- Hypoplasies  

- Arrêt du développement de la dent permanente  

- Kyste folliculaire pouvant entrainer le refoulement du germe de la dent 

permanente  

- Péricoronarites pouvant être responsables de l’exfoliation précoce du germe 2. 

 

En l’absence de traitements précoces, la sévérité des lésions carieuses peut 

amener à l’avulsion de certaines dents. Cela entraine par la suite un risque de 

malocclusion en denture permanente qui nécessitera des traitements orthodontiques. 
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Le coefficient masticatoire diminue. Les fonctions comme la respiration, la déglutition, la 

phonation peuvent être affectées et influencer le développement crânio-facial.  

 

Des reconstitutions prothétiques transitoires sont parfois nécessaires jusqu’à 

l’éruption des dents permanentes pour rétablir les fonctions et l’esthétique chez ces 

enfants 12. 

Sur le plan médical, des répercussions sur la santé générale de l’enfant peuvent 

apparaître. Les enfants ayant des caries précoces sont susceptibles d’avoir un poids 

inférieur au poids théorique.  

La carie précoce de l’enfance a un impact social chez les enfants qui en souffrent. 

Elle entraîne un absentéisme scolaire plus important que chez les enfants indemnes de 

caries 8. Ces conséquences esthétiques et psychologiques sont notables (caries dentaires 

antérieures et/ou extraction d’une ou plusieurs dents) 2. 

 

1.6  Prise en charge et anesthésie générale 

 

L’un des enjeux majeurs de la prise en charge des enfants atteints de CPE est leur 

coopération aux procédures proposées au fauteuil sans anxiété ni perception des 

rendez-vous comme une menace. Les enfants présentent des réactions très différentes 

face aux soins dentaires et celles-ci ne sont pas toujours faciles à anticiper et 

compatibles avec une prise en charge sereine.  

Afin de fournir les meilleurs soins possibles, sans douleur et sans stress, dans un 

cadre dentaire conventionnel, les approches de gestion du comportement ont évolué 

dans la seconde moitié du 20e siècle pour mettre davantage l'accent sur la 

communication et l'empathie 18. 

Les chirurgiens dentistes disposent d'un éventail de techniques non 

pharmacologiques qu’ils peuvent choisir d’utiliser en fonction de leur formation 

clinique, de leur expérience, de leurs compétences en communication,  des spécificités 

du patient et de l'implication des parents.  Ces techniques de gestion du comportement 

sont : la communication verbale ou non verbale, la distraction, l’hypnose, le contrôle de 

la voix, les techniques de relaxation, la présence ou non des parents, les compliments et 

éloges et peuvent aller jusqu’à la contrainte totale. La contrainte est aujourd’hui une 
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technique qui fait controverse, elle est associée à un certain stress chez l’enfant et est 

très mal acceptée par les parents 19. 

Dans certains cas, ces stratégies de prise en charge au fauteuil peuvent s’avérer 

inefficaces, une gestion pharmacologique de l’anxiété est alors nécessaire pour réaliser 

les soins dans un environnement plus serein. La pharmacopée permet plusieurs niveaux 

de sédation : de la sédation minimale (à l’aide d’anxiolytiques) à totale (l’anesthésie 

générale). L’anesthésie générale est utilisée de plus en plus fréquemment ces dernières 

décennies, elle permet de fournir des soins restaurateurs de haute qualité en un seul 

rendez vous. 

L’utilisation de l’anesthésie générale a augmenté dans de nombreux pays 

d’Europe, en Asie et au Moyen-Orient 3. En Angleterre, entre 2015 et 2016, 43700 

enfants de 16 ans et moins ont été pris en charge sous anesthésie générale pour une 

indication de lésions carieuses 4. 

La demande et les indications étant en forte augmentation, les délais d’attente se 

sont, de fait, allongés. Ils peuvent atteindre un an pour les patients reçus en consultation 

à l’Hôpital Saint André de Bordeaux. Pendant cette période la maladie carieuse évolue, 

les lésions prennent du volume et/ou se multiplient.  

Quels sont aujourd’hui les outils capables de ralentir ou d’arrêter la maladie 

carieuse pour limiter l’aggravation de la CPE et maintenir le pronostic de certaines 

dents ? Cette question sera l’objet de cette revue de littérature. 
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2. ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE DES MOYENS DE 

TEMPORISATION  

2.1 Matériels et méthodes 

Cette recherche bibliographique a été effectuée à l’aide des critères de recherche 

bibliographique PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) 

afin d’être la plus exhaustive possible.  La recherche a été menée sur PUBMED. La date de 

publication des articles devait se situer entre début 2011 et le 08 septembre 2021, date à 

laquelle la recherche a été conduite.  

Les mots clés utilisés sont les suivants : 

- Early childhood caries 

- Non restorative treatment 

- Non invasive treatment 

- Fluoride 

- Interim therapeutic 

- Therapeutics 

- Therapy 

- Treatment 

- Management  

 

Les critères d’inclusion ont été les suivants :  

- Population étudié : sujet de 6 ans et moins en bonne santé (ASA I ou II) 

- Etude in vivo ou in vitro 

- Article publié en anglais ou en français entre janvier 2011 et septembre 2021 

- Evaluation de l’arrêt des lésions carieuses à l’aide des critères proposés par 

l’International Caries Classification and Management System 

- Le protocole devait prendre effet entre le diagnostic de la CPE et la réalisation des 

restaurations définitives 

- La technique de temporisation peut aussi bien être réalisée par un professionnel de 

santé ou par le patient lui-même 

- L’absence de mise sur le marché en France des topiques n’est pas un critère d’exclusion 

- Type d’études : essais cliniques randomisés ou non randomisés, études expérimentales 

prospectives ou rétrospectives, revues systématiques de la littérature, méta-analyses 
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Les critères d’exclusions ont été les suivants : 

- Articles de discussion, enquêtes, guides d’expert, rapport de cas, thèses et mémoires 

- Articles non-disponibles en texte intégral dans les réseaux de bibliothèques 

universitaires ou sur les bases de données étudiées 

- Etudes animales 

- Tous les protocoles de prévention primaire avant l’apparition de la carie précoce de 

l’enfance n’ont pas été pris en compte 

- Tous les protocoles de prévention tertiaire après la réalisation des restaurations 

définitives 

- Mise en place d’une technique de temporisation sans description du protocole ou des 

produits utilisés 

- Etudes portant sur la fluoration de l’eau 

La première partie de cette thèse, concernant les généralités de la carie précoce de l’enfance, a 

été l’objet d’une recherche séparée. 

Figure 4 : Organigramme de la recherche documentaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Algorithme de recherche : 

(early childhood caries) AND ((non restorative treatment) OR (non 

invasive treatment) OR (fluoride)  OR (interim therapeutic))  AND 

((Therapeutics) OR (therapy) OR (treatment) OR (management)) 

207 résultats ont été obtenus 

Après lecture des titres, 84 articles ont été rejetés 

Sur les 123 articles restants, 52 articles ont été sélectionnés 

après lecture des résumés et de l’ensemble du texte 

15 articles supplémentaires obtenus par le biais de recherches 

complémentaires ont été ajoutés 

Notre bibliographie se compose donc de 67 articles, dont 14 

revues de littérature et 8 méta-analyses. 
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Comme constaté dans l’organigramme, notre étude de la bibliographie se compose de 67 

articles, dont 14 revues de littérature et 8 méta-analyses. Les 15 articles supplémentaires sont 

extraits de la bibliographie des articles issus de notre algorithme de recherche. Les articles 

sélectionnés devaient décrire une technique de temporisation ou comparer les techniques entre 

elles. Elle pouvait également faire état de l’avancée des pratiques en matière d’hygiène.  

  

L’objectif de cette recherche bibliographique est de recenser l’ensemble des 

thérapeutiques permettant de temporiser la carie précoce de l’enfance avant une intervention 

sous anesthésie générale, puis de comparer ces thérapeutiques afin d’obtenir un protocole de 

prise en charge pour les enfants concernés. 
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2.2 Les thérapeutiques de restauration provisoire 

2.2.1 Les thérapeutiques de restauration provisoire (définition, application, 

étude) 

2.2.1.1 Présentation 

 

Les thérapeutiques de restauration provisoire consistent en une obturation 

temporaire de la lésion carieuse pour limiter son évolution. 

L’interim therapeutic restorations (ITR) est la dénomination sous laquelle 

l’American Academy of Pediatric Dentistry a développé le concept 20. 

 Elle est très proche de l’Atraumatic Restorative Treatment (ART) au niveau des 

protocoles et des matériaux utilisés, mais son objectif est différent. L’ITR s’applique 

avant la mise en place d’une obturation définitive au fauteuil ou sous anesthésie 

générale. L’ART est quand à elle envisagée comme une thérapeutique de restauration  

définitive de la dent lactéale et n’a pas vocation à être remplacée par une autre 

restauration 21. 

2.2.1.2  Intérêt clinique 

 

L'ITR peut être utilisé pour restaurer, arrêter ou prévenir la progression de 

lésions carieuses chez les jeunes patients, les patients non coopérants, ou des patients 

ayant des besoins de santé particuliers ou lorsque la préparation traditionnelle de la 

cavité et la mise en place de restaurations dentaires traditionnelles ne sont pas 

réalisables et doivent être reportées 20. 

De plus, l'ITR peut être utilisé pour permettre une excavation par étape chez des 

enfants présentant de multiples lésions carieuses ouvertes au niveau des molaires en 

éruption, lorsque les conditions d'isolement ne sont pas optimales pour une 

restauration définitive ou pour le contrôle des caries chez les patients présentant des 

lésions actives avant un traitement réalisé sous anesthésie générale 22. 

Il a été démontré que l’utilisation de l’ITR (ainsi que de l’ART) permet de réduire 

les populations de bactéries cariogènes (Streptococcus mutans, Lactobacillus) 

rapidement après leur mise en place 23. La réduction de la charge bactérienne présente 

un intérêt notable car elle limite le risque de contamination aux dents adjacentes, 
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notamment lors des temporisations longues, ce qui est souvent le cas avant une 

anesthésie générale. 

 

2.2.1.3 Protocole d’application 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé dans son Programme de Santé Bucco-

Dentaire : « Ending childhood dental caries » 24 a proposé un protocole simple détaillé 

ci-dessous.   

 

Figure 5: Réalisation de restaurations provisoires 24 
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La photo (a) expose la lésion carieuse, la (b) son curetage. Il est ici réalisé à 

l’excavateur manuel mais il peut également être réalisé à l’aide d’instruments rotatifs à 

condition de ne pas exposer le tissu pulpaire. Une bonne élimination de la périphérie de 

la lésion carieuse ainsi qu’une forme de préparation rétentive permettent de maximiser 

l’étanchéité et donc la longévité de la restauration 20. 

La cavité est ensuite nettoyée à l’aide de coton et d’eau puis séchée (c), un 

conditionneur est appliqué, rincé et séché(d). Enfin, un matériau d’obturation est 

appliqué dans la cavité (e) et foulé (f).  

Le choix du matériau d’obturation est également un point essentiel. Dans la 

majorité des articles, aussi bien pour l’ITR que l’ART, les cavités ne sont obturées 

qu’avec du ciment verre-ionomère (CVI) avec ou sans ajout de résine. Dans le service 

d’Odontologie de l’hôpital Saint-André, les restaurations provisoires étaient réalisées 

avec des eugénates (un mélange d’oxyde de zinc et d’eugénol). Yip H-K et coll ont 

comparé le CVI à l’amalgame ou au composite pour ce type d’obturation 25. Aucune 

référence bibliographique n’a pu être trouvée concernant les obturations à l’eugénate. 

Le CVI sera donc ici considéré comme le matériau de référence sans pouvoir être 

comparé à l’eugénate utilisé au sein du service.  

La CPE touche très fréquemment les incisives antérieures et le déficit esthétique 

peut être important Nelson et coll. ont décrit en 2013 une technique de restauration 

provisoire permettant de palier ce déficit 26. Cependant ce dernier ne semble pas  être la 

priorité durant la phase de temporisation chez les enfants et cette technique reste 

réservée à certains cas spécifiques. Il s’agit d’une  « resin modified glass ionomer strip 

crowns », une couronne préformée que l’on modifie avec de la résine. 

 

2.2.2 L’Atraumatic restorative treatment  

 

L’ITR et l’ART sont deux thérapeutiques très proches qui ne diffèrent que par 

leurs indications, respectivement la temporisation et la restauration définitive. La 

littérature est bien plus fournie concernant l’ART 27 28 29 30 que l’ITR et beaucoup 

d’auteurs ont comparé l’ART aux techniques de restaurations classiques. De ce fait nous 

nous intéresserons ici à l’ART pour pouvoir extrapoler certains résultats concernant 

l’ITR, notamment l’efficacité de la technique. 
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L’ART est une technique initialement développée pour palier un déficit d’offre de 

soins dans certains pays en voie de développement. Il s’agit d’une technique de 

restauration économique, nécessitant peu de matériel et facile à mettre en œuvre.  

En 2020, Arrow P et coll. ont réalisé un essai clinique randomisé sur des indiens 

aborigènes australiens : un premier groupe témoin était soigné par un traitement 

restaurateur classique alors que le groupe d’intervention recevait un traitement ART 

combiné à la technique de Hall (HT).  

La technique de HALL est  très récente, elle consiste à sceller sans aucune 

préparation de la dent, une coiffe en acier inoxydable avec un ciment verre-ionomère. 

Cette technique est très peu traumatique du fait de l’absence de préparation et ne 

nécessite pas d’anesthésie. Une fois la coiffe scellée, elle n’a pas pour vocation à être 

déposée. Il ne s’agit pas d’une technique pouvant être utilisée dans le cadre de la 

temporisation mais bien d’une technique de restauration définitive.  

338 enfants ont participés à l’étude. Lors du suivi, les enfants du groupe 

d’intervention présentaient plus de dents obturées et moins de dents cariées que le 

groupe contrôle. Un modèle de soins reposant sur les principes d’approche 

atraumatique minimalement invasive a donc permis de fournir des soins dentaires 

efficaces aux jeunes enfants (<6 ans) dans les communautés australiennes aborigènes 

éloignées, ce qui a entraîné une augmentation des niveaux de soins et une amélioration 

de la santé bucco-dentaire 27. 

De nouveau, Arrow P et coll. sont, la même année mais lors d’un essai clinique 

différent, arrivés à la conclusion que l’ART permettait une prise en charge plus rapide 

que l’anesthésie générale (AG) chez les enfants non coopérants. Ils ont constatés des 

résultats prometteurs pour l’ART, et une réduction du nombre d’hospitalisations 28. 

A la vue de ces résultats très encourageants, une étude, publiée en 2021, a évalué 

le rapport coût-efficacité du traitement de restauration atraumatique dans la gestion des 

caries dentaires chez les jeunes enfants, du point de vue du prestataire de soins, afin 

d'explorer une alternative optimale à l'anesthésie générale ; leur service d’anesthésie 

générale étant saturé.  

L’ART a permis de gérer un plus grand nombre de cas pour un coût inférieur à 

celui de l’AG (580 dollars de moins). L’efficacité de l’approche ART n’était pas inférieure 

à l’AG dans la gestion des caries dentaires chez les jeunes enfants. L’ART pourrait donc 

être une alternative viable permettant de réduire le nombre d’intervention sous AG. Le 
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suivi s’est déroulé sur un an et semble court pour bien juger de l’efficacité de l’ART mais 

permet aujourd’hui d’envisager cette solution comme une possible alternative aux 

traitements conventionnels 29. 

En 2021, une revue systématique de la littérature a comparé les restaurations 

ART avec du ciment verre-ionomère aux techniques de restaurations traditionnelles en 

amalgame et composite pour les dents temporaires. 14 essais randomisés ont été 

comparés, les résultats ont été soumis à une méta analyse. Aucune différence 

statistiquement significative n'a été trouvée entre les traitements ART et les traitements 

traditionnels concernant les restaurations à surfaces multiples des dents lactéales 

postérieures. 

La méthode ART peut être considérée comme une alternative sérieuse aux 

restaurations traditionnelles dans les cavités à surface unique ou multiple des molaires 

lactéales, et dans les cavités à surface unique des dents permanentes postérieures 30. 

L’ART était initialement indiquée dans les pays où l’offre de soin ne permettait 

pas une prise en charge conventionnelle des patients. Une très récente revue de 

littérature (2021) s’est intéressée à la faisabilité de l’ART dans un cabinet dentaire et 

aux résultats obtenus : 34 études ont été incluses et soumises à une méta-analyse. 

Pour les dents temporaires, le taux de survie des restaurations ART n'était pas 

influencé par le contexte, allant de 71% à 12 mois à 65% à 36 mois. L'ART est une 

approche réalisable aussi bien dans les pays sous dotés en offre de soin que dans les 

cabinets dentaires conventionnels 31. 

L’ART est donc, à ce jour, une option thérapeutique à part entière, rivalisant 

même avec les thérapeutiques de restaurations classiques. En extrapolant les 

conclusions faites sur l’ART, l’ITR peut alors être une solution de temporisation à part 

entière. Envisagée comme solution de restauration définitive, elle peut tout à fait servir 

de restauration temporaire. Elle permet non seulement d’arrêter la maladie carieuse, 

mais également de restaurer la fonction ; ce que l’on ne peut pas obtenir à l’aide d’un 

topique fluoré. L’efficacité des restaurations temporaires sera comparée à celle des 

topiques fluorés dans notre discussion. 
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2.3 APPLICATION DE TOPIQUE FLUORE 

 

Les principaux topiques fluorés sont le vernis fluoré et le fluorure diamine 

d’argent (FDA) ; ils possèdent un important pouvoir cariostatique, premier objectif de la 

temporisation.  

 

2.3.1 Le fluorure diamine d’argent  

 

2.3.1.1  Présentation 

 

En France, le fluorure diamine d’argent (FDA) possède une autorisation de mise 

sur le marché pour le traitement des sensibilités dentaires. Il possède pourtant des 

propriétés très intéressantes pour prévenir et arrêter la progression des lésions 

carieuses.  

Le FDA est commercialisé sous différentes concentrations ; la plus fréquente 

étant 38%. Il contient, pour cette concentration, 44 800ppm de fluor et est composé de 

25% d’argent, de 5,5% d’ions fluorures, de 8% d’ammoniaque et de 61,5% d’eau.  

Lorsque le fluorure diamine d’argent est appliqué sur la dent, il réagit avec 

l’hydroxyapatite contenu dans l’émail et la dentine, et libère des ions fluorures de 

calcium (CaF2) et du phosphate d’argent (Ag3PO4). Les ions fluorures vont inhiber le 

métabolisme des bactéries cariogènes (augmentation du pH) et vont favoriser la 

reminéralisation des zones lésées. Le phosphate d’argent obture les tubulis (d’où 

l’indication du FDA pour l’hypersensibilité dentinaire) et permet de limiter la croissance 

de nouveaux microorganismes.  

 

Le FDA va former une barrière enrichie en argent entourant les lésions carieuses 

jusqu’à 2490,2 µm de profondeur. L’analyse spectrale a révélé que le carbone, l’oxygène 

le phosphore, le chlore, l’argent et le calcium sont les principaux éléments détectés dans 

les lésions traitées avec du FDA 32. 
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Utilisé depuis de nombreuses années dans les pays tel que le Japon, la Chine, le 

Portugal ou l’Espagne, le nombre de publication en anglais concernant le FDA a 

cependant longtemps été limité ainsi que son utilisation dans de nombreux pays dont la 

France 33. 

 

2.3.1.2  Intérêt clinique 

 

FDA et arrêt des lésions carieuses 

Une première revue de littérature incluant 19 études s’est intéressée à la capacité 

du FDA à arrêter les lésions carieuses sur les dents temporaires. Huit études ont permis 

une méta analyse mettant en évidence un taux d’arrêt des lésions carieuses de 86% à 6 

mois, de 81% à 12 mois, de 65% à 24 mois et de 71% à 30 mois, avec un FDA concentré 

à 38%. En moyenne, le taux d’arrêt des lésions carieuses était de 81%. La fréquence 

d’application du FDA variait selon les études, pouvant être semestrielle ou trimestrielle. 

Ces résultats suggèrent que le FDA est efficace pour arrêter les caries chez l’enfant 33. 

En 2017, une seconde revue de littérature a comparé 7 études sur un panel de 

3073 patients. L’efficacité du FDA a été évaluée sur les dents temporaires ainsi que sur 

les premières molaires définitives. Dans quatre de ces sept études, l’efficacité du FDA à 

38% a été constatée. Une étude a montré une efficacité supérieure du FDA à 38% par 

rapport au FDA à 12%. Une autre étude de cette revue rapporte une efficacité supérieure 

du FDA lorsqu’il est appliqué de façon semestrielle 34. 

En 2021, Chaurasiya A et coll. selon des critères visuels et tactiles, ont évalué le 

taux d’arrêt des lésions carieuses à 92,31% après l’application du FDA à 38% lors des 

visites de contrôle à trois semaines, trois mois, six mois et douze mois 35. 

Les études précédemment citées attestent de la capacité du FDA à arrêter les 

lésions carieuses, ce qui est aussi confirmé par de nombreuses autres études que nous 

évoquerons par la suite36 37 39 40 41 42 45. 

 

FDA et urgences 

Un essai clinique américain a comparé la fréquence des visites en urgence avant 

une intervention sous AG, avec ou sans applications de FDA. Le FDA a été appliqué sur 

97 patients, par comparaison aux 216 patients du groupe contrôle. 80% de consultations 
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en urgence en moins ont été constatées suite à l’application du FDA. Le résultat a donc 

été jugé statistiquement significatif 36. Cela a non seulement permis de limiter le nombre 

de visites en urgence mais également de revoir le programme des interventions sous 

anesthésie générale pour prioriser certains patients par rapport à d’autres. 

Le FDA présente donc un intérêt majeur dans la temporisation de la maladie 

carieuse de part sa faculté à l’arrêter, mais également à limiter les urgences avant 

l’intervention sous AG. 

 

FDA et nouvelles lésions carieuses 

Une revue systématique s’est intéressée à la capacité du FDA à prévenir 

l’apparition de nouvelles lésions carieuses. Il existe aujourd’hui peu d’études allant dans 

ce sens, la majorité étant conduites afin d’évaluer la capacité du FDA à arrêter les lésions 

carieuses. En se basant sur 5 études, ils ont conclu que le FDA appliqué pour arrêter les 

lésions carieuses, réduisait de 77% également l’apparition de nouvelles lésions 

carieuses. 

Il n’existe pas, à ce jour, d’essai clinique randomisé s’intéressant à la prévention 

de la CPE grâce à l’application de FDA chez des enfants indemnes de lésions carieuses 37. 

Des études supplémentaires seront nécessaires pour confirmer cette propriété.  

 

FDA et microbiome 

En 2020, Mei ML et coll. se sont intéressés à l’effet du FDA sur les bactéries 

buccales. L’ensemble des enfants de l’échantillon (n=14) a reçu une application de FDA. 

Un opérateur jugeait si la carie était arrêtée avant l’application de SDF, puis 2 et 12 

semaines après ; à chaque fois des relevés bactériologiques ont été réalisés.  

Les taux de carie arrêtée étaient respectivement de 90% et 83% à 2 et 12 

semaines. 46 échantillons de plaque dentaire ont été analysés. La diversité bactérienne 

des caries actives a diminué de manière significative 12 semaines après l’application du 

FDA. L’abondance de certaines espèces relatives à la maladie carieuse (tel que 

Streptococcus mutans ou les Lactobacilles) a diminué dans les caries arrêtées mais a 

augmenté dans les caries actives après application de FDA 38. 

Aucune modification globale du microbiome n’a été observée chez les 14 sujets 

étudiés.  
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2.3.1.3  Mise en œuvre thérapeutique 

Concentration du FDA 

Avant d’aborder le protocole d’application en tant que tel, nous allons déterminer 

la concentration et la fréquence d’application optimales pour stopper la maladie 

carieuse.  

Une étude a été réalisée en 2016 à Hong Kong sur 888 enfants divisés en quatre 

groupes. Le premier groupe s’est vu appliqué du FDA à 12% annuellement, le second du 

FDA à 12% semestriellement, le troisième du FDA à 38% annuellement et le quatrième 

du FDA à 38% semestriellement. Les taux de caries arrêtées étaient respectivement, 

dans chaque groupe, de 50%, 55%, 64% et 74% 39. Un FDA concentré à 38%, appliqué 

tous les 6 mois, semblent donc présenter les meilleurs résultats. 

Plus haute est la concentration de FDA, meilleur est l’effet cariostatique 40. 

38% est la concentration qui fait aujourd’hui consensus et qui est utilisée dans la 

très grande majorité des études.  

 

Fréquence d’application du FDA 

Une étude a comparé les applications annuelle et biannuelle de FDA concentré à 

38%. Elle montre respectivement des taux de caries arrêtées de 79% et 91%. De 

nouveau, l’application biannuelle est plus efficace 41. Une application trimestrielle serait 

même encore plus efficace 42. Aujourd’hui, il n’existe pas de réel consensus sur la 

fréquence d’application du FDA.  

Il est cependant admis que l’arrêt des caries n’est pas définitif. En effet, le 

pourcentage de caries arrêtées après une application de FDA concentré à 38%, diminue 

avec le temps, passant de 86% à 6 mois à 71% à 30 mois. Ces données sont extraites 

d’une méta-analyse de 2016 incluant huit études 33. Si la durée de la temporisation est 

longue, il peut donc être nécessaire d’envisager de nouvelles applications. 

En 2017, l’American Academy of Pediatric Dentistry a proposé le protocole 

suivant  43 :   

1. Un premier rendez-vous pour l’application du FDA. 

2. Un second rendez-vous de contrôle à 2-4 semaines pour évaluer l’arrêt des 

caries et si nécessaire envisager une deuxième application. 
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3. Un rendez-vous de contrôle tous les 3-6 mois en fonction de la sévérité de 

la maladie carieuse pour réévaluer l’évolution et  envisager une nouvelle application. 

Protocole 

Le FDA est un traitement simple, peu coûteux, non traumatique, et ne nécessitant 

pas une coopération importante de l’enfant. 

L’Organisation Mondiale de la Santé a proposé un protocole au sein du 

programme « ending childhood dental caries » que nous allons nous permettre de 

détailler: 

 

Figure 6: Application de fluorure diamine d’argent 24 

Avant l’application (photo b): 

 - Les tissus mous sont protégés à l’aide de cotons 

- L’aspiration salivaire est recommandée 

- Il faut également envisager une protection de la gencive à l’aide de vaseline 

comme le FDA est caustique 44 

-Les surfaces dentaires sont séchées 

Suite à ces étapes de préparation, le FDA peut être appliqué sur les lésions 

carieuses à l’aide d’une microbrush.  

Après 60 secondes d’application, les excès sont essuyés à l’aide d’un coton puis 

l’on procède à un rinçage à l’eau. Le temps d’application varie selon les études et peut 

monter jusqu’à trois minutes. 
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Aujourd’hui, aucune précaution post-opératoire n’est recommandée par les 

laboratoires. Plusieurs études ont cependant conseillé de ne pas boire ni manger 

pendant  30 à 60 minutes 41 44. Il n’existe aucun consensus, ni aucune étude à ce sujet. De 

ce fait nous inviterons le patient à ne pas boire ni manger pendant une heure, ce qui est 

peu contraignant, et pourrait éventuellement permettre d’obtenir de meilleurs résultats. 

 

2.3.1.4 Effets indésirables, contre-indications et impacts sur la santé bucco-

dentaire 

 

L’utilisation du FDA est relativement simple, mais n’est pas sans effets 

indésirables et contre-indications.  

Les contre-indications sont avant tout les allergies à l’argent, à l’iode ou à l’iodure 

de potassium. Elles sont relativement rares. 

Le principal effet indésirable est la coloration brune des lésions carieuses après 

application. Cette coloration est visible sur la dernière photo du protocole de l’OMS. De 

très nombreuses études se sont intéressées à cet effet indésirable, s’inquiétant de 

l’acceptation par les parents et par l’enfant, mais également de l’impact sur la vie sociale 

de notre jeune patient.  

Une première étude s’intéressant à cet effet indésirable, a comparé 101 enfants 

ayant reçu une application de SDF avant la phase de restauration à un groupe contrôle 

de 93 patients. Au départ, seuls 6% dans le groupe FDA et 10% dans le groupe témoin 

étaient satisfaits de l’état bucco dentaire de leur enfant ; 6 mois après l’application, 

respectivement 38% et 28% étaient satisfaits. La version chinoise de l’Early Childhood 

Oral Health Impact Scale (C-ECOHIS) n’a pas mis en évidence de différence 

statistiquement significative avant et après l’application de FDA 45. 

Une seconde étude réalisée en 2020 a également recensé des parents plus 

concernés par la faculté du FDA à arrêter les caries que par les colorations brunes, 

notamment car elle évite d’avoir recours à l’AG. La majorité des patients 

recommanderait le traitement à leur proche. Les parents rapportent que les enfants sont 

peu concernés par les colorations 46. 

L’Oral Health Quality Of Life (OHRQoL) est plus corrélé à la maladie carieuse qu’à 

l’application de FDA 47 48. Ce dernier serait d’ailleurs augmenté de manière 
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statistiquement significative, après l’application de FDA, chez les enfants non  

coopérants 49. 

Les effets les plus importants de l’application du FDA sur l’ECOHIS ont été 

constatés dans les domaines de la psychologie de l'enfant (diminution de 30,8%) et de la 

détresse parentale (32,3%). L’impact sur l’ECOHIS est plus faible dans le domaine de 

l’image (6,1%) et de la fonction (15,8%) 50. Dans cette étude, la réduction du score 

ECOHIS global après le protocole FDA 38 %, lors de l'examen à l'examen à 6 mois était 

de 19,8 %. 

Les colorations noires, bien qu’inesthétiques, sont donc globalement bien 

acceptées par l’enfant et par ses parents. Elles ne constituent pas un frein à l’usage du 

FDA. Il est cependant important de bien prévenir les parents avant l’application. Parmi 

les effets indésirables, le FDA possède un goût métallique qui se dissipe rapidement et 

est très bien toléré 51. 

Par ailleurs, le FDA possède un impact positif sur la santé bucco dentaire de 

l’enfant et sa perception de la maladie carieuse ainsi que sur celle de ses parents. 

Pour conclure, le FDA est un outil de temporisation très efficace, simple 

d’utilisation même chez l’enfant peu coopérant, économique, bien accepté et à l’origine 

d’une amélioration de la santé bucco dentaire de l’enfant.  

 

2.3.1.5  Alternatives thérapeutiques aux méthodes conventionnelles 

 

A la vue de l’ensemble de ces résultats, certaines études ont décidé d’aller encore 

plus loin dans l’utilisation du FDA. 

En 2021, sous la direction du Dr Yawary R et coll., une étude 50  a été conçue pour 

évaluer si un protocole de gestion des caries dentaires combinant une application 

unique de FDA à 38% et une éducation complète à la santé bucco-dentaire réussissait à 

détourner les enfants à haut risque d’une prise en charge sous AG, à arrêter les caries 

actives des dents lactéales et à améliorer la qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire 

(OHRQoL) des enfants rapportée par les parents. 

Des enfants âgés de 2 à 10 ans, qui fréquentaient deux agences dentaires 

publiques de Victoria, en Australie, et qui ne pouvait pas tolérer les traitements de 

restauration classique au fauteuil, ont pris part à un protocole impliquant une 

application de FDA ou, alternativement d’être orienté vers l’AG. Des examens de suivi 
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ont été effectués à 6 mois pour évaluer la progression des caries, le CAOD, l’indice PUFA 

(atteinte pulpaire, ulcération, fistule, abcès), les taux d’orientation vers l’AG, l’OHRQoL et 

l’ECOHIS.  

Sur l’ensemble de l’échantillon, 89,5% des enfants (90 enfants sur 102) ont choisi 

de participer au protocole FDA à 38%. Ils présentaient 401 lésions carieuses actives. 

10,5% des parents (12 enfants) ont opté pour l’AG. Il est important de préciser que 44 

enfants ne  répondaient pas aux critères d'inclusion et ont été entièrement exclus de 

l'étude et orientés vers l’AG. Les raisons de l'exclusion de ces enfants étaient les 

suivantes : douleurs, 21 enfants (47%) ; abcès, 9 enfants (20%) ; extraction chirurgicale, 

7 enfants (16%) ; condition médicale excluant de l'essai, 3 enfants (6%) ; dents 

surnuméraires, 2 enfants (5 %) ; traumatismes, 1 enfant (2 %) ; ligature des lèvres, 1 

enfant (2 %) ; et dents incluses, 1 enfant (2 %). Le FDA peut arrêter les lésions carieuses 

mais il ne permet pas de gérer les douleurs ou de prendre en charge les avulsions. Tous 

les enfants ne sont pas éligibles à un tel protocole. 

100 % des lésions ont été arrêtées chez plus de 60% des enfants du groupe 

d'intervention du protocole FDA. La proportion de caries actives arrêtées lors de la 

visite de contrôle était de 78%. Si à 6 mois certaines caries étaient toujours actives, une 

nouvelle application de FDA était réalisée.  

L’OHRQoL des enfants, rapporté par les parents, s’est amélioré de façon 

significative dans le groupe FDA. Seuls trois des douze parents ayant opté pour l’AG ont 

répondu au questionnaire ECOHIS, ce qui n’a pas permis d’obtenir un résultat avec un 

niveau de preuve suffisant. 

Sur les 102 enfants, seuls 2 ont dû être réorientés vers l’AG avant la fin de l’étude. 

Ajoutés aux 12 enfants qui se sont directement orientés vers l’AG, 88% des enfants ont 

été détournés d’un traitement sous anesthésie générale.  

Cette étude ne permet pas de valider cette thérapeutique au FDA sur le long 

terme à la vue de la période de suivi des enfants mais semble prometteuse et permet une 

nouvelle fois de mettre en avant les fortes propriétés cariostatiques du FDA ainsi que 

son acceptation et son bénéfice sur une courte période ; ce qui correspond parfaitement 

à nos attentes vis-à-vis d’un outil de temporisation. 

Le FDA est aujourd’hui un outil de choix pour la temporisation de la maladie 

carieuse en pré-AG.  
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2.3.2 Les vernis fluorés 

 

2.3.2.1 Présentation 

 

Le vernis fluoré (VF) est un concentré de fluorures dans une base résineuse ou 

synthétique. La concentration de fluor varie entre 7 000 et 47 000 ppm. Le Duraphat®, 

aujourd’hui l’un des plus utilisés,  est concentré à hauteur de 22 600 ppm.  Le 

mécanisme du vernis fluoré est relativement simple : il adhère à la surface dentaire 

pendant une longue période, permettant un contact prolongé du fluor avec l’émail. Le 

fluor accélère la reminéralisation des lésions carieuses. 

 

2.3.2.2  Intérêt clinique 

 

Prévention primaire et lésions carieuses amélaires 

Concernant la prévention primaire, des études systématiques antérieures ont 

montré que l’application de vernis fluoré peut réduire la fréquence des caries sur les 

dents permanentes jusqu'à 38 % 52 et pouvait réduire la nécessité de soin jusqu'à 37 % 

53. 

Concernant les lésions carieuses amélaires, six études, analysées dans une 

importante revue de littérature rédigée par Gao et coll., ont démontré que le VF avait la 

capacité de reminéraliser les lésions carieuses amélaires.  Après méta-analyse des 

données de cinq études sur les six, au moins 63,6% des lésions amélaires seraient 

reminéralisées suite à l’application de VF. Par ailleurs, un essai clinique a mis en avant 

une diminution de la taille moyenne des lésions carieuses amélaires suite à l’application 

professionnelle d’un vernis fluoré 54. 

D’autre part, une étude menée par Kokoceva-Ivanovska OR et coll. a mis en 

évidence, suite à l’application de vernis fluoré (22500ppm),  une reminéralisation des 

lésions carieuses amélaires et une amélioration de l’index d’hygiène orale (OHI). La 

reminéralisation des lésions carieuses diminue l’adhérence de la plaque bactérienne à la 

surface dentaire 55. 
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Aujourd’hui, d’importantes revues de littérature 52 53 soulignent la capacité du 

vernis fluoré à prévenir l’apparition des lésions carieuses et à reminéraliser les lésions 

débutantes à la surface de l’émail. Cette propriété peut être intéressante dans le cadre 

d’une temporisation de la maladie carieuse en pré-AG chez des enfants atteints de CPE, 

pour les dents présentant des caries débutantes, ce qui est souvent le cas des incisives 

mandibulaires.   

 

Lésions carieuses cavitaires 

En 2018, Paek AE et coll. se sont intéressés à l’évolution des lésions carieuses 

cavitaires et au taux des Streptococcus mutans suite à l’application biannuelle de vernis 

fluoré. Une réduction significative du taux des Streptococcus mutans a été observée dans 

le groupe de traitement, lors de la visite de contrôle, trois mois après l’application du 

vernis fluoré. Le VF n’a pas eu d’impact sur les lésions carieuses cavitaires des dents 

antérieures. Une évolution de la maladie carieuse a été rapportée au niveau des dents 

postérieures : le CAOD (dents cariées absentes ou obturées ou deft/s index en anglais) 

est passé de moins de 1 à plus de 4 après l’application intensive de VF, cela sur une 

période de 37 à 60 mois. L’effet du vernis fluoré sur les lésions carieuses cavitaires, 

notamment au niveau des dents postérieures semble limité d’après cette étude 56. 

En utilisant l’échelle ICDAS (International Caries Classification and Management 

System) pour quantifier l’évolution des lésions carieuses suite à l’application de VF, 

Duangthip et coll. ont évalué à 34% le taux de caries arrêtées pour les lésions cavitaires 

et à 51% le taux de caries arrêtées pour des lésions moyennes sans dentine visible 57. 

En 2016, Duangthip et coll. avaient également cherché à évaluer le potentiel du 

VF face aux lésions cavitaires, ils avaient en parallèle appliqués du FDA sur d’autres 

patients pour établir une comparaison. Le VF a été appliqué trois fois au début de 

l’étude. A 18 mois, le taux d’arrêt des lésions carieuses était de 27%. Il était plus faible 

que les taux d’arrêt obtenus avec le FDA 42. 

Plus récemment, une étude avait elle aussi cherché à comparer l’efficacité du FDA 

et du VF dans la prise en charge des lésions carieuses cavitaires. 6 mois après 

l’application du VF ou du FDA, les taux d’arrêt des lésions carieuses étaient 

respectivement de 20,9% et de 35,7%. La différence est ici significative 58. 

Une revue de littérature  a conclu de la façon suivante sa recherche sur le 

potentiel cariostatique du VF : « peu d’études s’intéressant à la capacité du VF à arrêter 
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les lésions carieuses dentinaires ont été publiées, et les résultats ont été peu 

encourageants comparés à ceux obtenus par l’utilisation du FDA » 59. 

D’après ces études, le vernis fluoré aurait une efficacité modérée dans la prise en 

charge des lésions carieuses avancées et cavitaires et serait par ailleurs moins 

performant que le FDA. 

Les enfants atteints de CPE en attente d’une prise en charge sous anesthésie 

générale présentent de très nombreuses et volumineuses lésions carieuses. Le vernis 

fluoré n’est donc pas le meilleur outil dont nous disposons pour enrayer l’évolution de la 

maladie carieuse chez ces patients. Il est par contre très indiqué lors des visites de 

contrôle après l’intervention sous AG pour prévenir toute récidive. 

 

 

2.3.3 Bilan sur les autres topiques fluorés ou non, ainsi que sur les associations 

de topiques  

 

2.3.3.1 Nitrate d’argent + vernis fluoré 

 

Le nitrate d’argent est un composé inorganique dont la formule brute est AgNO3. 

Il est utilisé dilué dans certaines solutions oculaires, en podologie ou en 

otorhinolaryngologie. Il n’existe pas aujourd’hui d’autorisation de mise sur le marché 

pour le nitrate d’argent dans le cadre d’un usage bucco-dentaire. 

En 2012, Le Dr Duffin proposa l’utilisation du nitrate d’argent (concentré à 25%) 

avant l’application de vernis fluoré (5%) comme traitement non invasif des lésions 

carieuses chez le jeune enfant 60. 

Une étude in vitro constate une reminéralisation des lésions carieuses après 

l’application de nitrate d’argent suivie par une application de vernis fluoré 61. 

En 2015, un protocole d’essai clinique randomisé évaluant les capacités du 

nitrate d’argent  dans la gestion de la CPE avait été proposé 62. 

En 2020, le premier essai clinique a été réalisé par Gao SS et coll. pour tester 

l’efficacité de cette association 63. 1070 enfants sur 5167 éligibles ont participé à l’étude. 

Elle s’est déroulée sur 30 mois. Il s’agit d’un essai clinique de non infériorité, en double 

aveugle, randomisé, avec contrôle actif. 
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535 enfants ont reçu une première application de nitrate d’argent puis une 

application de vernis fluoré. Le groupe témoin (535 enfants) a reçu une application de 

fluorure diamine d’argent. Le FDA a été sélectionné comme élément de comparaison car 

il est aujourd’hui un traitement de référence concernant la gestion de la CPE. 

L’application a été répétée de façon semestrielle. 

L'activité de chaque lésion carieuse a été enregistrée. Si une lésion carieuse était 

molle lors du sondage avec une force légère, elle était classée comme active. Une lésion 

carieuse était considérée comme arrêtée si les tissus dentaires étaient durs lors du 

sondage. Le même dentiste a effectué tous les examens dentaires. 

Lors de l’examen de contrôle à 18 mois, le groupe A (25% AgNO3 + 5% NaF) 

présentait un CAOD de 8,36 et le groupe B (38% FDA) un CAOD de 8,28. Les taux de 

caries arrêtées étaient respectivement de 64,1% et de 62,4%. 

A 30 mois, le groupe A présentait en moyenne 3,65 caries arrêtées, le groupe B 

3,56. Les taux de caries arrêtées étaient de 70,6% dans le groupe A et 68,9% dans le 

groupe B ; avec un CAOD moyen respectivement de 9,75 et de 9,55. 

L’apparition d’une coloration noire est également à noter suite à l’application de 

nitrate d’argent. 

Cette étude a montré qu'une application d’une solution de 25 % d'AgNO3 suivie 

de celle d'un vernis de 5 % de NaF est aussi efficace qu'une solution de FDA à 38 % pour 

arrêter la carie précoce de l’enfance.   

Cette association constitue un outil supplémentaire et une alternative à 

l’utilisation du FDA pour temporiser la CPE chez les jeunes enfants en attente d’une 

intervention sous anesthésie générale.  

 

2.3.3.2 Vernis fluoré en association 

 

Dans certaines études, le vernis fluoré est utilisé en association avec différents 

agents antibactériens. Nous allons nous intéresser au potentiel cariostatique de ces 

associations. 

Une revue de littérature de 2016 a évalué le potentiel cariostatique du vernis 

fluoré en association  avec du fluorure de calcium ou avec de la chlorhexidine. Elle s’est 

appuyée sur trois études. Cette association n'a eu aucun effet significatif sur la 

reminéralisation des caries précoces de l'émail 54. 
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En 2020, Erkmen Almaz M et coll. ont comparé l’activité antibactérienne du 

vernis fluoré associé au phosphate tricalcique, du calcium et du phosphate enrobé dans 

du xylitol ou du phosphopeptide de caséine et du fluorure de phosphate de calcium 

amorphe. Les meilleurs résultats ont été obtenus avec le phosphate tricalcique. Une 

forte diminution du taux de Lactobacilles et de Streptococcus mutans a été observée 64. 

Bien qu’encourageant, ces résultats n’ont pas permis d’extrapoler des conclusions sur 

l’évolution des lésions carieuses.  

En 2017, Ximenes et coll. ont évalué l’activité antibactérienne de l’utilisation de 

l’ozone (O3) suivie d’une application de vernis fluoré et de chlorhexidine. Encore une 

fois, l’activité antibactérienne semble intéressante mais ne préjuge pas de la capacité de 

cette association à arrêter les lésions carieuses. Par ailleurs, il n’existe pas à ce jour de 

générateur permettant l’utilisation de l’ozone chez un patient 65. 

Pour finir, en 2018, un vernis à base de réglisse a été étudié in vitro seul et en 

association avec du vernis fluoré. Le principal intérêt du vernis à base de réglisse est sa 

période de conservation qui est plus longue. Les propriétés antibactériennes ainsi que sa 

capacité d’adhérence semblent comparables à celle du VF. Des études complémentaires 

semblent nécessaires pour confirmer ses propriétés in vivo, et ne permettent pas, à ce 

jour de conclure sur son intérêt 66. 

La littérature est peu fournie concernant ces associations avec le vernis fluoré et 

il n’est pas possible d’en tirer de véritables conclusions pour la pratique clinique 

quotidienne d’un chirurgien dentiste. Seul le nitrate d’argent en association avec le 

vernis fluoré, étudié dans le sous chapitre précédent, semble être une véritable 

alternative au FDA dans la gestion de la CPE. 

 

2.3.3.3  Le phosphopeptide de caséine et le fluorure de phosphate de 

calcium amorphe 

 

Le phosphopeptide de caséine et le fluorure de phosphate de calcium amorphe 

ont également été l’objet d’une recherche dans une revue de littérature en 2020 40. 

 

Le niveau de preuve concernant son efficacité est relativement faible. 

L'application quotidienne d'une pâte à 10 % de phosphopeptide de caséine et de 

fluorure de phosphate de calcium amorphe ajoutée au brossage régulier des dents avec 
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un dentifrice fluoré n'a montré aucun effet supplémentaire dans l'arrêt des caries de 

l'émail des dents antérieures primaires 67, contrairement aux conclusions de 

Memarpour et coll 68. 

 

Son activité antibactérienne n’a pas été jugée très intéressante par Erkmen Almaz 

en 2020 64. D’après ces études, il ne présente pas de propriété intéressante pour la 

gestion de la CPE. 

 

 

2.3.3.4  Ciments verre-ionomère de scellement hautement fluorés (sealant) 

 

Qing Hui Zhi et coll. 41 se sont intéressés au ciment verre-ionomère très fluide et 

très concentré en fluor (Fuji VII, GC Corporation). Ces ciments sont généralement utilisés 

en prévention primaire pour des scellements de sillons. Il semble intéressant de 

différencier l’utilisation de ces ciments très fluides des restaurations provisoires. Ici, le 

CVI est réellement utilisé comme un vernis et non comme un matériau de restauration 

classique ayant pour objectif de combler la lésion carieuse : « was painted onto the 

cavity with a small disposable brush ». 

Les ions fluorures libérés en forte concentration peuvent aider à arrêter les caries 

actives et à prévenir le développement de nouvelles caries dentaires. En outre, sa 

couleur blanche en fait un bon choix pour une utilisation sur les dents antérieures. 

Cependant, les preuves cliniques de son efficacité dans la prévention des caries 

dentaires font défaut.  

212 enfants, divisés en trois groupes, ont participé à l’étude 41. Le groupe 1 a reçu 

une application annuelle de FDA, le groupe B une application biannuelle de FDA et le 

groupe C le CVI. Il n’existait pas de différences statistiques entre les trois groupes.  

Pour le groupe C, les tissus mous superficiels cariés ont été retirés à l'aide 

d'instruments manuels. Avant l'application du verre ionomère, les surfaces de la cavité 

ont été conditionnées avec le conditionneur fourni par le fabricant, lavées avec une 

boulette de coton humide et séchées. Le CVI a ensuite été appliqué à l’aide d’une 

microbrush.  

Les taux d'arrêt des lésions carieuses constatés lors de l'examen de contrôle à 24 

mois étaient respectivement de 79 %, 91 % et 82 % pour les groupes A, B et C.  
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Le CVI n’est pas aussi efficace qu’une application biannuelle de FDA, bien qu’il 

présente des résultats relativement satisfaisants. Il s’agit là probablement de la première 

étude s’intéressant à ces CVI fluides. Le principal problème de ces restaurations est leur 

faible rétention. La persistance complète des CVI à 24 mois était constatée dans 

seulement 3,5% des cas. 

De nouvelles études seraient nécessaires pour confirmer ces résultats qui 

semblent relativement encourageants. Cette solution pourrait par exemple être 

envisagée si les parents n’acceptent pas les colorations noires du FDA, mais le FDA reste 

la thérapeutique de référence, car elle présente un plus fort pourcentage de caries 

arrêtées.  
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2.4 Côntrole de l’hygiène et des facteurs de risque  

2.4.1 Intervention sur les facteurs de risques  

 

Nous allons commencer par détailler les différentes interventions possibles sur 

les facteurs de risque avant de s’intéresser aux effets de ces interventions. Nous 

commencerons par rappeler les différents facteurs avant d’aborder les interventions. 

Le principal facteur de risque de la CPE est sans aucun doute l'exposition aux 

sucres par le biais de l'alimentation. Les autres facteurs de risque sont :  

- chez l'enfant : génétiques, biologiques, physiques, démographiques, 

comportements et pratiques en matière de santé;  

- au niveau de la famille : le statut socio-économique, la composition de la 

famille, l'état de santé et les comportements des familles; 

-  au niveau de la communauté: la culture, l'environnement social et le 

capital social, ainsi que l'environnement de la santé bucco-dentaire de la communauté, 

comme l'accessibilité à la fluoration et au système de santé. 

La famille est soumise à de fortes influences culturelles, économiques et 

commerciales qui façonnent les croyances, les attitudes et les comportements. 

L’étude de SUN H-B et coll. a comparé les habitudes d’hygiène bucco-dentaire de 

deux groupes d’enfants. Les enfants du premier groupe ne présentaient pas de carie, 

contrairement au second. Il a été constaté des différences de comportement 

statistiquement significatives au niveau de trois paramètres : l’apport quotidien en 

sucre, la fréquence du brossage et la supervision du brossage par les parents. Il est 

important de préciser que l’étude s’est déroulée à Qingdao (Chine). Les facteurs de 

risques peuvent être différents selon l’environnement socio-économique mais cette 

étude permet tout de même de mettre en valeur des facteurs de risque très répandus et 

souvent majoritaires 69. 

Après avoir rappelé les différents facteurs de risques, nous allons nous intéresser 

aux différentes interventions possibles. 
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2.4.1.1 Régime alimentaire 

 

Commençons par les interventions sur le régime alimentaire du nourrisson et du 

jeune enfant. L'OMS recommande l'allaitement maternel exclusif pendant les six 

premiers mois de la vie, suivi de la poursuite de l'allaitement associé à une alimentation  

complémentaire appropriée jusqu'à deux ans ou plus. Après douze mois, l’allaitement 

augmente le risque de caries dentaires chez l’enfant. L'arrêt de l'allaitement ou le 

remplacement de l'allaitement par des préparations pour nourrissons n'est pas 

recommandé. 

 Les sucres rapides présents dans les boissons et les aliments jouent un rôle 

majeur dans le développement des caries dentaires et d'autres maladies chroniques. 

Selon les recommandations actuelles, la consommation quotidienne de sucre doit être, 

chez l’enfant comme chez l’adulte, réduite à 10% de l’apport énergétique global. Il est 

important de ne pas sucrer le biberon de lait, pratique courante mais très cariogène 70. 

 Figure 7: Recommandations de l’Organisation Mondiale de la Santé concernant la gestion des 

facteurs de risque 24 
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2.4.1.2 Environnement et hygiène 

 

Les habitudes de santé dentaire des parents influencent grandement la santé 

bucco-dentaire de leurs enfants et par conséquent leur qualité de vie. Un examen bucco-

dentaire après l'apparition de la première dent est très important. Cela conduit à un 

programme continu d'interventions qui rassure et renforce chez les mères et les 

parents/soignants la nécessité de se rendre aux rendez-vous médicaux. Il existe une 

corrélation entre un faible niveau d'éducation, de faibles revenus familiaux, une 

prévalence élevée de la CPE et une importante consommation de sucres. D’où la 

nécessité d’agir très tôt au sein de l’environnement familial pour éviter le 

développement de la maladie carieuse et créer un environnement propice à la santé 

bucco-dentaire de l’enfant, et à sa santé de façon générale. 

Le brossage deux fois par jour dès l’apparition de la première dent, ainsi que 

l’utilisation d’un dentifrice fluoré sont des conditions importantes pour limiter 

l’évolution de la maladie carieuse 70. 
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Figure 8: Recommandations de l’Organisation Mondiale de la Santé concernant l’hygiène 

bucco-dentaire 24 

 

Comme retrouvé dans les recommandations, les interventions sur les facteurs de 

risque sont ici développées dans le cadre d’une prévention primaire pour limiter la 

fréquence d’apparition de la CPE. Elles sont identiques aux interventions que l’on peut 

réaliser lorsque l’enfant est déjà atteint de CPE. Nous allons discuter dans le chapitre 
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suivant de l’intérêt de ces interventions dans le cadre de la temporisation mais 

également dans le cadre plus général de la prévention primaire. 

 

 

2.4.2 Intérêt clinique de la gestion des facteurs de risques 

2.4.2.1 Intérêt dans l’efficacité de la temporisation  

 

En 2020, une étude s’est intéressée à la relation entre le brossage biquotidien et 

l’arrêt des lésions carieuses induits par le FDA. L'analyse du χ2 a révélé une relation 

significative entre la fréquence du brossage des dents et l'arrêt des caries ; le brossage 

deux fois par jour est associé à une plus grande probabilité d’obtenir un arrêt complet 71. 

Selon cette première étude, une bonne gestion de l’hygiène bucco-dentaire 

permet de potentialiser l’action du FDA et d’améliorer la faculté du chirurgien dentiste à 

temporiser la maladie carieuse.  

Cette première étude s’est intéressée à l’hygiène bucco-dentaire. L’hygiène 

alimentaire peut également influencer l’efficacité de notre temporisation. 

En effet, l’étude précédemment citée 63 évaluant le nitrate d’argent, s’est 

également intéressée à l’hygiène alimentaire. Elle est intéressante car l’échantillon était 

relativement important (n=1070 enfants). Sa capacité d’arrêt des lésions carieuses était 

plus faible quand on augmentait la fréquence des apports alimentaires : les caries des 

enfants prenant des collations de façon quotidienne étaient moins susceptibles d'être 

arrêtée (odds ratio de 0,392 par comparaison aux enfants ne prenant pas de collations).  

Par ailleurs dans cette étude, l’utilisation de dentifrice fluoré ne semble pas avoir 

eu d’impact significatif : odds ratio de 1,067. De plus, en prenant comme référence le 

brossage biquotidien, le brossage moins d’une fois par jour est associé à un plus faible 

arrêt des lésions carieuses (odds ratio 0,804), et également le brossage une fois par jour 

(odds ratio 0,905).  

Une mauvaise hygiène alimentaire, qui passe ici par la prise de collations, 

diminue l’efficacité de notre temporisation, d’où la nécessité d’influencer ces 

comportements. Une mauvaise hygiène bucco-dentaire (brossage une fois par jour ou 

moins) est également un frein à notre temporisation, et doit être modifiée. 
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2.4.2.2 Intérêt pour la prévention de la CPE (prévention primaire) 

 

L’objectif du chirurgien-dentiste est d’arrêter l’évolution des lésions carieuses 

mais également de créer un cadre favorable permettant d’éviter toute récidive. La 

temporisation est une étape dans une prise en charge globale de la maladie carieuse 

chez l’enfant. La gestion des facteurs de risque sera détaillée par la suite dans le cadre de 

la temporisation ainsi que dans celui de la prévention de la CPE.  

En 2018, 399 couples mères-enfants ont été l’objet d’un essai clinique randomisé. 

Dès l’âge de 6 mois et jusqu’à 36 mois, le groupe d’intervention a suivi tous les trois mois 

des séances d’éducation concernant la nutrition (fréquence des repas, sucre, allaitement, 

conseils de cuisine), l’hygiène (brossage des dents, lavage des mains) et aussi visant à 

limiter certaines pratiques culturelles nuisant à la santé bucco dentaire de leur enfant. 

En parallèle, les brosses à dents usées ou perdues étaient changées. Les enfants étaient 

incités à consulter un chirurgien-dentiste de façon régulière. 

La prévalence des caries au niveau des dents antérieures à 36 mois était de 

18,2% pour le groupe d’intervention contre 27,8% pour le groupe contrôle. La 

fréquence des lésions carieuses ainsi que leur stade d’évolution étaient significativement 

plus importantes dans le groupe contrôle que dans celui d’intervention.  

La gestion des facteurs de risque en tant que prévention primaire permet de 

limiter la fréquence et l’évolution de la maladie carieuse chez l’enfant 72. 

Une revue de littérature éditée par la librairie Cochrane,  intègre 38 études soit  

119 789 enfants au total. Les interventions ont été classées en quatre catégories : les 

interventions diététiques (n = 3, n est le nombre d’études), l'éducation à la santé bucco-

dentaire (ESB) seule (n = 17), l'ESB associée au brossage des dents supervisé avec du 

dentifrice fluoré (n = 8) et l'ESB associée à une variété d'autres interventions (y compris 

les soins bucco-dentaires professionnels préventifs, n = 10). 

Les études se sont généralement déroulées pendant moins d’un an et présentent 

un niveau de preuve modéré à faible.  

Les interventions communautaires de promotion de la santé bucco-dentaire 

combinant une éducation à la santé bucco-dentaire avec un brossage supervisé ou des 
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soins bucco-dentaires préventifs exécutés par des professionnels de santé peuvent 

réduire la fréquence et la sévérité des caries  chez l’enfant.  

Les interventions visant à promouvoir l’accès au fluor, à améliorer l’alimentation 

des enfants ou à fournir une éducation à la santé bucco-dentaire seule (sans brossages 

supervisés ou acte de prévention professionnel) ne montrent qu’un impact limité sur les 

lésions carieuses.  

Aucune indication claire sur le moment le plus opportun pour intervenir durant 

l'enfance n’est retrouvé dans la littérature. Le rapport coût-efficacité, la durabilité à long 

terme et l'équité des impacts et des résultats négatifs n'ont pas été largement rapportés 

par les auteurs des études 73. 

Une autre revue de littérature a également conclu que fournir une éducation à la 

santé bucco-dentaire précise peut aider les gens à prendre des décisions sur la 

modification de leurs comportements, mais cette étape seule ne favorise pas le 

changement de comportement 74. L'éducation seule est inefficace car la persuasion 

directe par un professionnel de la santé est souvent pratiquée sans tenir compte de la 

volonté des parents de modifier leurs comportements existants 75. 

 

2.4.2.3 Conclusion sur la gestion des facteurs de risques et prévention tertiaire 

 

De façon générale, la littérature est peu abondante concernant l’impact de la 

gestion des facteurs de risque sur la maladie carieuse en cours d’évolution. Elle est plus 

fournie concernant l’impact de la gestion des facteurs de risque sur l’apparition de la 

CPE ou sur l’impact de certains facteurs de risque dans l’émergence de la CPE. 

 Cela semble inévitable car bien que nécessaire, la gestion des facteurs de risque 

ne peut se substituer à une prise en charge des lésions carieuses, elle n’est pas en 

mesure d’arrêter les lésions, et il n’est pas étique de ne pas prendre en charge un enfant 

pour évaluer l’impact de la gestion des facteurs.  Une recherche complémentaire a été 

réalisée dans la littérature concernant les facteurs de risque avec les mots clés suivants : 

« oral health education » AND « early childhood caries ». Aucuns résultats 

supplémentaires vraiment cohérents n’ont été trouvés. 

Son impact bénéfique lors de la temporisation a pu être avancé via les études 

s’intéressant aux techniques de temporisation précédemment citées. Certaines études 71 
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prenaient en compte certains facteurs de risque et montraient un taux d’arrêt des 

lésions carieuses plus important quand le brossage était plus fréquent par exemple. 

Il a par ailleurs été démontré son impact très bénéfique dans la prévention 

primaire et de fait, dans la prévention tertiaire. Il semble important de s’intéresser à la 

prévention tertiaire et aux risques de récidives de la carie précoce de l’enfance.  

Une étude rétrospective menée en Arabie Saoudite, au sein de la clinique privée 

de Jeddah, s’est intéressée aux récidives de la maladie carieuse après intervention sous 

anesthésie générale et au suivi des patients pendant deux ans. 18% des patients ne se 

sont pas présentés aux visites de suivi post-opératoire, 26% n'ont pas respecté le plan 

de prévention post-opératoire. Le taux de rechute globale de la maladie carieuse était de 

58,5%. Les résultats permettent tout de même de prendre conscience que l’anesthésie 

générale n’est pas une thérapeutique permettant de garantir un résultat stable sur le 

long terme, qu’il existe un taux de récidives relativement important 76. 

Une autre étude menée à Louvain, en Belgique, incluant 98 enfants traités sous 

AG, s’est également intéressée aux cas de récidives. Des données ont été collectées suite 

à l’opération, puis 1 an et 12 ans après. Un examen bucco-dentaire et un questionnaire 

concernant les habitudes d’hygiène bucco-dentaire ont permis d’obtenir les données. Au 

second rappel, 48% des patients ont pu être recontactés, 21 d’entre eux fréquentaient 

toujours la clinique dentaire. L’âge moyen des patients était de 17,5 ans. 71% 

présentaient des caries non traitées. Le CAOD moyen était de 8,2. De nouveaux, un fort 

taux de récidives est constaté 77. 

Les enfants traités sous anesthésie générale présentent un risque très important 

de récidive de la maladie carieuse. Il est de ce fait très important de réduire l’exposition 

des enfants aux facteurs de risque pour diminuer les taux de rechute. 

La gestion des facteurs de risque doit donc être perçue comme un moyen de 

potentialiser notre temporisation mais surtout comme une prise en charge plus globale 

de notre patient. Elle permet de limiter les risques de récidives post-AG. 

La temporisation est par ailleurs une période très propice pour modifier les 

comportements à risque car on dispose généralement de temps et le patient est 

demandeur de soins et de solutions face à la CPE. 

La gestion des facteurs de risque est donc l’un des éléments clés de notre 

temporisation. 
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2.4.3 Dentifrice fluoré 

 

Le dentifrice fluoré aurait pu être incorporé dans le second chapitre : topique 

fluoré; mais son usage quotidien par l’enfant, dans le cadre de l’hygiène bucco-dentaire, 

le place dans ce chapitre, puisque cela le conditionne à sa motivation. Le brossage est le 

premier des outils de gestion des facteurs de risque.  

 

2.4.3.1 Dentifrice fluoré et prévention primaire 

 

Une revue de littérature de 2015 avance un niveau de preuve modéré concernant 

l’efficacité du dentifrice fluoré dans la prévention de la CPE 78. 

Une autre revue de littérature s’est spécifiquement intéressée à ces dentifrices 

fluorés. La revue s’est faite à partir de 2732 articles, à partir desquels 14 essais cliniques 

ont été analysés. Elle est arrivée à la conclusion que des preuves scientifiques limitées 

démontraient l’efficacité du dentifrice fluoré pour prévenir l’apparition des lésions 

carieuses chez l’enfant de moins de six ans 79. 

Le dentifrice fluoré pourrait donc avoir un impact sur la prévention de la carie 

précoce de l’enfance, le niveau de preuve reste cependant modéré. Une revue Cochrane a 

conclu que les dentifrices fluorés ont un effet bénéfique sur la prévention des caries 

lorsqu'ils sont utilisés par des enfants et des adolescents, à partir des concentrations de 

1000/1055/1100/1250 ppm et plus 80. 

 

 

2.4.3.2  Dentifrice fluoré et arrêt des lésions carieuses 

 

D’autres auteurs se sont intéressés à la capacité du dentifrice fluoré à arrêter les 

lésions carieuses.  

Lo et coll. ont cherché à comparer l’arrêt des lésions carieuses chez 289 enfants 

divisés en deux groupes : le groupe A éducation à la santé bucco-dentaire + brossages 

quotidiens avec un dentifrice fluoré à hauteur de 1000ppm par comparaison avec un 
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groupe contrôle B. L’étude s’est déroulée sur 3 ans. Une différence statistiquement 

significative du taux de caries arrêtées fut rapportée : 28% dans le groupe A contre 12% 

dans le groupe B. Le taux de caries arrêtées bien que supérieur reste relativement faible 

81. 

Une revue de littérature a conclu sur la capacité du dentifrice fluoré à arrêter les 

lésions carieuses de la façon suivante : l’arrêt de la CPE pourrait être atteignable mais 

l’efficacité est faible et le niveau de preuve également 40. 

 

2.4.4 Entretien de motivation face aux facteurs de risque 

 

L’intervention sur les facteurs de risque peut se faire sous la forme d’un entretien 

motivationnel, cette option a été l’objet de plusieurs études qui en ont comparé 

l’efficacité. 

L'entretien de motivation ou « motivationnal interviewing » est une stratégie de 

conseil orientée vers le patient mais directive, qui aide les personnes à explorer et à 

résoudre leur ambivalence vis-à-vis du changement. Cette approche a été appliquée avec 

succès à divers comportements, notamment aux troubles liés à la consommation de 

substances psycho-actives, au tabagisme, au régime alimentaire et à l'exercice physique, 

ainsi qu’à l'acceptation des médicaments proposés par le médecin. 

L'EM a été défini par Miller & Rollnick (2002) comme une technique fondée sur 

des preuves, centrée sur l'individu et adaptée à chaque personne. L'approche se 

concentre sur la préparation de l'individu aux changements en favorisant et en facilitant 

la résolution de l'ambivalence des décisions individuelles sur la façon de changer et de 

procéder. L'EM peut contribuer à la construction de nouvelles connaissances et à la 

réduction de la résistance de l'individu au changement, aidant ainsi à surmonter des 

situations difficiles 82. 

Une première revue de littérature en 2014 a évalué l’impact de l’entretien 

motivationnel comme non clair, avec un niveau de preuve modéré concernant la CPE. La 

moitié des études présentait des résultats positifs et l’autre moitié des résultats négatifs. 

Cinq études seulement avaient pu être utilisées pour conclure.  

Une seconde revue de littérature plus complète a été publiée plus récemment, en 

2020 83. Bien que la plupart des articles aient conclu que l'EM était plus efficace pour 

contrôler les caries que l'éducation traditionnelle, les résultats de la méta-analyse ont 
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révélé que l'EM est aussi efficace que l’éducation à la santé bucco dentaire (DHE dental 

health education) pour contrôler le CAOD chez les enfants après un suivi de 2 ans.  Bien 

que certaines études aient considéré l’entretien de motivation comme prometteur, deux 

études portant sur des échantillons plus importants n’ont pas confirmé ces résultats, 

constations cohérentes avec une autre étude qui lui accorde un potentiel limité pour 

réduire le taux de CPE.  

Cette étude conclut de la façon suivante : des preuves plus substantielles, 

comparatives et de haute qualité sont nécessaires pour tirer des conclusions sur l'impact 

de l'intervention de l'EM sur la CPE. Des recherches supplémentaires ciblant des 

comportements spécifiques des soignants sont recommandées pour élucider le 

mécanisme des effets de l'EM sur l'ECC. 
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3. Protocole de temporisation en pré-AG 

3.1 Les différentes solutions thérapeutiques 

 

Les chirurgiens-dentistes ont à disposition plusieurs outils permettant de 

temporiser la carie précoce de l’enfance : 

- Les restaurations provisoires ou Interim Therapeutic Restorations (ITR) 

- Le fluorure diamine d’argent (FDA) ou silver diamine fluoride (SDF) 

- Le nitrate d’argent en association avec le vernis fluoré 

- La gestion des facteurs de risque (éducation à la santé bucco dentaire, 

brossage, dentifrice fluoré) 

- Les ciments verre-ionomère  de scellement hautement fluorés (sealant) 

appliqués à l’aide d’une microbrush 

Concernant les solutions à exclure de notre pratique, Le nitrate d’argent a été 

l’objet d’un essai clinique récent, très étayé, sur un très large échantillon avec un 

important contrôle statistique et de très nombreuses données, c’est une étude à haut 

niveau de preuves 63. Sa capacité à arrêter les lésions carieuses, quand il est associé à du 

vernis fluoré, est très intéressante. Elle est comparable au FDA. Cependant, c’est un 

produit qui n’est pas commercialisé à ce jour, qui ne présente pas d’autorisation de mise 

sur le marché pour cette indication et dont les effets indésirables et contre-indications 

mériteraient des investigations supplémentaires. De ce fait, le protocole clinique décrit 

par la suite n’intégrera pas ce produit.   

Les ciments verre-ionomère de scellement hautement fluorés appliqués à la 

microbrush ont été l’objet d’une seule étude clinique, datée de 2012, depuis aucune 

autre étude ne s’est penchée sur l’utilisation de ces CVI dans le cadre de la 

temporisation. Il s’agit d’une technique très intéressante, simple d’utilisation, peu 

coûteuse et plus esthétique que le FDA. Cependant le niveau de preuve est faible par 

rapport aux autres solutions thérapeutiques dont nous disposons. Des études 

supplémentaires sont aujourd’hui nécessaires pour l’inclure dans notre protocole. Ces 

ciments ne sont donc pas sélectionnés comme étant une solution de choix. 

La gestion des facteurs de risque n’est pas une solution de temporisation à part 

entière. Il s’agit d’un complément indispensable à toute technique de temporisation. Elle 
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permet de potentialiser la temporisation et de diminuer les risques de récidive, et a donc 

une place a part entière dans le protocole.  

Les deux solutions thérapeutiques retenues, présentant les propriétés requises et 

étayées par de nombreuses études avec un niveau de preuves important  sont donc : le 

fluorure diamine d’argent et les restaurations provisoires. Le chapitre suivant permettra 

de les départager. 

 

3.2 Fluorure diamine d’argent versus thérapeutiques de restauration 

provisoire 

 3.2.1 Taux d’arrêt des lésions carieuses 

 

Le fluorure diamine d’argent et les restaurations provisoires permettent toutes 

les deux d’obtenir un fort pourcentage d’arrêt des lésions carieuses, comme vu 

précédemment. Peu d’études ont comparé leur capacité d’arrêt des lésions carieuses. 

Dos Santos et coll. ont comparé les taux d’arrêt des lésions carieuses obtenus 

avec le FDA et l’ITR. 91 enfants ont été intégrés à l’étude, 183 lésions carieuses ont été 

prises en charge avec du FDA, 162 avec l’ITR.   

Après six mois, le groupe FDA présentait 85% de lésions carieuses arrêtées. Dans 

l’autre groupe, 43,4% des obturations au CVI étaient tombées avec une carie sous 

jacente active.  

Après douze mois, le taux de caries arrêtées est de 66,9% dans le groupe FDA et 

de 38,6% dans le groupe ITR. Les taux de survie des restaurations étaient supérieurs 

quand les caries ne concernaient qu’une seule face de la dent par comparaison aux 

caries plusieurs faces.  

Le FDA permet donc d’obtenir de meilleurs  taux de caries arrêtées, dans le cadre 

de cette étude, 1,73 fois  supérieurs à l’ITR, différence jugée statistiquement significative 

44. 

Il est très important de souligner qu’aucun curetage préalable n’a été 

réalisé : « For caries treatment for both techniques, no effort was made to remove caries 

or unsupported enamel ». Ce dernier  est important et fait partie intégrante de l’ITR. 

Même si ce curetage est minime, il potentialise tout de même l’adhérence et augmente le 
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taux de survie de notre restauration. De meilleures statistiques doivent pouvoir être 

obtenues concernant l’ITR. 

Concernant cette étude il est important de noter qu’avant le traitement, les 

enfants ont été soumis à une séance de brossage des dents supervisé, et chaque enfant a 

reçu une brosse à dents et du dentifrice fluoré. Tous les enfants ont reçu des instructions 

concernant  l'alimentation et l'hygiène bucco-dentaire : la gestion des facteurs de risque 

est un point crucial. 

Une revue de littérature s’est intéressée à cette étude pour comparer l’ART au 

SDF 40. Il s’agit de la seule étude comparant les deux techniques rapportée par cette 

revue. Aucune autre étude n’a été retrouvée dans la littérature. L’étude est décrite 

comme peu fiable du fait d’une randomisation insuffisante lors de la formation des 

groupes et de la sélection de l’échantillon et de l’absence de double aveugle. Ce dernier 

peut se justifier car l’ITR et le FDA sont deux techniques très différentes, l’opérateur sait 

obligatoirement quelle technique il est en train de réaliser. 

En prenant en compte l’ensemble de ces données, et en établissant un facteur de 

risque, le FDA apparaissait comme supérieur à l’ITR malgré tout.  

La revue de littérature s’est conclue de la façon suivante : « SDF is more effective 

than other active treatments or placebo for caries arrestment in primary teeth ». Le SDF 

est à ce jour, le traitement le plus efficace pour arrêter les lésions carieuses. 

Une autre revue de littérature s’est intéressée à cette étude 84. De la même façon, 

il a été conclu que le fluorure diamine d’argent permet d’obtenir de meilleurs résultats 

que l’approche restauratrice avec les ciments verre-ionomères. Les taux d’échecs 

peuvent s’expliquer de la façon suivante : absence d’élimination du tissu carieux et 

dissolution du CVI dans la salive. 

Globalement, le fluorure diamine d’argent présente aujourd’hui, d’après l’étude 

de Dos Santos et coll. et deux revues de littérature s’étant intéressées à cette dernière, de 

meilleurs résultats que les restaurations provisoires. Il s’agit là d’un premier point 

important nous incitant à prioriser le FDA. 
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 3.2.2 Intérêt économique et vis-à-vis de l’anxiété 

 

Il semble également important de souligner que l’application du FDA nécessite 

moins de séances, moins de matériels et moins de coopération de la part de l’enfant. Le 

curetage manuel, nécessaire à la réalisation d’une obturation de qualité requiert une 

certaine coopération. Coopération qui fait souvent défaut chez les enfants présentant 

une indication d’anesthésie générale.  

L’anxiété induite par les techniques ART a été l’objet d’une étude réalisée par 

Arrow et coll. en 2017 85. L’anxiété a été mesurée par l’expression faciale. Elle a été 

comparée entre deux groupes, l’un soigné par ART (127 enfants) et l’autre par technique 

conventionnelle (127 enfants). La conclusion a été que l’ART induisait chez l’enfant des 

niveaux d’anxiété relativement similaires aux techniques conventionnelles. Mais les 

séances étant moins nombreuses et moins longues, l’anxiété globale était plus faible 

dans le groupe ART.  

L’ART induit donc une anxiété certaine chez l’enfant. Sachant que le facteur 

décisionnel entre l’anesthésie générale ou les techniques conventionnelles est avant tout 

l’anxiété, quelque soit le niveau socio économique de la famille 86;  le FDA sera privilégié, 

son application étant beaucoup moins anxiogène. 

Le troisième argument en faveur du FDA est économique : le FDA n’est pas très 

onéreux, son application nécessite peu de matériels et peu de temps. 

Le fluorure diamine d’argent par rapport aux techniques de restauration 

provisoire présente donc trois avantages décisifs : 

- Un taux d’arrêt des lésions carieuses supérieur 

- Une application moins anxiogène 

- Un intérêt économique 

 

3.3 Protocole de prise en charge des enfants atteints de CPE en pré-

AG 

 

 Le fluorure diamine d’argent a donc été choisi comme fer de lance de la 

temporisation. Son application s’intègre dans un protocole global visant également à 
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réduire les facteurs de risque et à améliorer l’hygiène bucco-dentaire pour limiter le 

risque de récidive suite à l’anesthésie générale.  

Le protocole a été dissocié en quatre séances : la première permet de poser 

l’indication de l’anesthésie générale. Une date d’anesthésie générale doit alors être fixée, 

en fonction du délai d’attente (supérieur ou non à deux mois), il est décidé d’utiliser le 

fluorure diamine d’argent pour arrêter l’évolution de la maladie carieuse. Son utilisation 

doit alors être programmée et les devis réalisés. Il sera également indispensable dès la 

première séance d’insister sur les facteurs de risque.  

 

Figure 9: Séance de diagnostic 

Les conseils concernant la gestion des facteurs de risque sont rappelés ici, ils sont issus 

des recommandations faites par l’Organisation mondiale de la santé (2019) 24 et par la Haute 

Autorité de Santé (2010) 7. 
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Les deux axes les plus importants à développer dans la gestion des facteurs de 

risque sont : l’alimentation et le brossage. 

Concernant l’alimentation : 

- Arrêt de l’allaitement exclusif à 6 mois, il peut continuer jusqu’à deux ans 

avec une alimentation solide. Après 6 mois, l’allaitement ne doit plus être à la demande 

- Limiter la consommation d’aliments et de boissons sucrées dont les jus de 

fruits, surtout ceux avec un ajout de sucres 

- Réduire la fréquence des prises alimentaires (grignotage, y compris 

boissons sucrées), la collation matinale n’est pas conseillée 

- Favoriser la consommation d’eau 

- Eviter la consommation de gâteaux/céréales aux petits déjeuners/goûters, 

leurs privilégier du pain et du beurre/confiture 

Concernant le brossage des dents : 

- Brossage deux fois par jour 

- Le brossage doit être réalisé par un adulte dès l’apparition des premières 

dents jusqu’à 3 ans, après il doit être supervisé par un adulte, qui n’hésitera pas à finir le 

brossage, jusqu’à l’âge de sept ans. L’adulte vérifie la qualité et la durée du brossage, il 

doit également limiter l’ingestion de dentifrice 

- Dentifrice fluoré avec une concentration adaptée à l’âge : à partir de 6 

mois dentifrice inférieur ou égal à 500ppm (la quantité de dentifrice doit être de la 

grosseur d’un petit pois), à partir de 6 ans dentifrice compris entre 1000 et 1500 ppm, 

dès 10 ans si risque carieux élevé, on peut augmenter la dose 

 

Les séances d’applications du fluorure diamine d’argent se déroulent comme cela 

avait été décrit précédemment : une première séance d’application, une seconde de 

contrôle et d’application si certaines lésions carieuses ne sont pas arrêtées 2 à 4 

semaines après, et enfin une troisième séance identique à la seconde 6 mois après. 
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Figure 10: Séances d’application du fluorure diamine d’argent 
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L’application du fluorure diamine d’argent nécessite le matériel suivant :  

 

- Cotons salivaires 

- Compresses 

- Microbrush 

- Fluorure diamine d’argent 

- Set d’examen 

- Vaseline 

 

 

Elle se déroule en six étapes : 

1. Mise en place de l’aspiration 

2. Application de vaseline sur les gencives (le fluorure diamine d’argent est 

caustique) 

3. Protection des gencives à l’aide de cotons  

4. Séchage des surfaces dentaires à l’aide d’une compresse 

5. Application du fluorure diamine d’argent à l’aide d’une microbrush au 

niveau des lésions carieuses. Le seul FDA disposant d’une autorisation de mise sur 

marché en France est le RIVASTAR®. Son application se déroule en deux temps :  

Étape 1 : à l’aide de la brosse argent fournie, percer le film de la capsule couleur argent 

et appliquer soigneusement la solution uniquement  sur la zone à traiter. 

Étape 2 : immédiatement après, utiliser la brosse verte fournie, percer à travers le film 

de la capsule verte et appliquer une bonne quantité de la solution sur la zone à traiter. 

Appliquer la même solution sur toutes les autres surfaces de la dent jusqu’à ce que le 

précipité blanc crémeux devienne clair (si ce précipité ne devient pas clair, des taches 

peuvent en résulter). Remarque : si la surface traitée apparaît initialement d’un blanc 

crémeux, continuez à appliquer la solution de la capsule verte jusqu’à ce qu’elle 

devienne claire. 

6. Après 60 secondes, élimination des excès à l’aide d’une compresse et 

rinçage de l’ensemble de la cavité buccal 

Suite à l’application, il est conseillé de ne pas boire et de ne pas manger pendant 

une heure. 
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Lors des séances de contrôle, il sera nécessaire de savoir différencier les caries 

arrêtées des caries actives pour envisager une nouvelle application de FDA. A ce jour, la 

seule technique d’évaluation de l’activité des lésions carieuses est clinique. 

L’International Caries Classification and Management System a proposé les critères 

suivants : 

 Caries actives Caries inactives 

Lésions initiales à 

modérées 

La surface de l’émail 

présente une zone opaque 

blanchâtre ou jaunâtre avec 

perte de lustre ; elle est 

ressentie comme rugueuse 

lorsque la sonde est glissée 

délicatement à sa surface. 

La lésion est située dans 

une zone de rétention de 

plaque (puits et sillons, 

zones à proximité de la 

gencive ou faces 

proximales sous le point de 

contact). La lésion peut être  

recouverte de plaque 

visible avant le nettoyage 

prophylactique. 

La surface de l’émail 

présente une zone 

blanchâtre, brunâtre ou 

noire.  

L’émail peut être brillant et 

paraître dur et lisse au 

sondage délicat le long de 

la surface. Sur les faces 

lisses, les lésions carieuses 

sont généralement situées 

à distance de la gencive 

marginale. Il peut ne pas y 

avoir de plaque avant le 

nettoyage prophylactique. 

Lésions sévères Dentine molle ou 

consistance cuir au 

sondage léger 

Dentine brillante et 

dure au sondage léger 

 

Les deux principaux critères à retenir sont :  

- La dureté : si, lors du passage de la sonde avec une force légère, la dentine 

est molle; la carie doit être considérée comme active 

- La couleur sombre : cette dernière reste moins significative que la dureté 
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Toutes les informations sont ici réunies pour que la temporisation soit un succès 

de par sa capacité à arrêter la maladie carieuse, mais également pour modifier sur le 

long terme les habitudes d’hygiène et d’alimentation. 
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CONCLUSION 

 

Aujourd’hui, la mise en place de protocoles de temporisation est nécessaire pour 

limiter l’évolution de la carie précoce de l’enfance avant une anesthésie générale. Les 

délais entre la première consultation permettant de poser le diagnostic et la prise en 

charge peuvent être longs. 

Quelle que soit la technique de temporisation, la prise en charge de l’ensemble 

des facteurs de risque de la maladie carieuse est indispensable. Elle potentialise le 

pouvoir cariostatique de nos thérapeutiques et limite le risque de récidive. 

L’alimentation et l’hygiène bucco-dentaire sont les deux principaux axes de la gestion 

des facteurs de risque. 

Parmi les thérapeutiques permettant de temporiser la maladie carieuse avant une 

anesthésie générale, certaines n’ont pas permis d’obtenir des résultats satisfaisants. Les 

vernis fluorés utilisés seuls ou en association présentent des propriétés cariostatiques 

insuffisantes.  

D’autres ont fait l’objet d’études dont le niveau de preuve s’est avéré trop faible.  

Le nitrate d’argent utilisé en association avec le vernis fluoré et les ciments verre-

ionomère  de scellement hautement fluorés appliqués à l’aide d’une microbrush sont 

trop peu documentés. 

Ces trois thérapeutiques ne permettent pas une temporisation fiable de la Carie 

Précoce de l’Enfance.  

Deux thérapeutiques se sont avérées efficaces, les restaurations provisoires (ou 

Interim Therapeutic Restorations (ITR)) et le Fluorure Diamine d’Argent (FDA).  

Ces deux thérapeutiques ont été comparées. Le FDA présente des taux d’arrêt des 

lésions carieuses supérieurs. Son application s’est révélée moins anxiogène et moins 

onéreuse.  

Pour l’ensemble de ces raisons, le Fluorure Diamine d’Argent est aujourd’hui la 

thérapeutique de choix, il est le fer de lance de notre protocole de temporisation de la 

carie précoce de l’enfance. 
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Titre : Carie précoce de l’enfance : techniques de temporisation en pré-anesthésie 

générale 

Résumé : Le délai d’intervention entre le diagnostic et l’anesthésie générale, 

propice au développement de la carie précoce de l’enfance, représente une perte de 

chance. Cette étude de la bibliographie recense et évalue les thérapeutiques permettant 

de temporiser la maladie carieuse. L’objectif est de réaliser un protocole de prise en 

charge de ces jeunes patients. Le fluorure diamine d’argent s’est avéré être le plus 

efficace. D’autres traitements,  tels que les restaurations provisoires, le nitrate d’argent 

et le vernis fluoré ont présenté des résultats inférieurs ou des niveaux de preuve 

insuffisants. La gestion des facteurs de risque, complément indispensable à toute 

temporisation, permet d’obtenir de meilleurs résultats et de limiter le risque de récidive 

après l’intervention finale. 

Mots clés : Carie précoce de l’enfance, CPE, restaurations provisoires, fluorure 

diamine d’argent, FDA, topique fluoré, gestion des facteurs de risque 

 

Title: Early childhood caries: temporization techniques in pre-anesthesia 

Summary : The delay between diagnosis and general anesthesia, which is 

conducive to the development of early childhood caries, represents a loss of opportunity. 

This review of the literature identifies and evaluates therapies for delaying caries 

disease. The objective is to develop a protocol for the management of these young 

patients. Silver diamine fluoride has been shown to be the most effective. Other 

treatment such as provisional restorations, silver nitrate and fluoride varnish have 

shown inferior results or insufficient levels of evidence. Management of risk factors is a 

necessary adjunct to any temporization and can lead to better results and a lower risk of 

recurrence after the final procedure. 

Key words : Early childhood caries, ECC, Interim therapeutic restorations, ITR, 

silver diamine fluoride, SDF, fluorinated topical, risk factors management 

 

 

 

 

 

 

  


