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Résumé et indexation en français et anglais  

Résumé :  

L’hyposialie représente un enjeu majeur pour la santé bucco-dentaire. En effet, la salive présente des 

effets protecteurs grâce à ses actions mécaniques et chimiques sur la santé dentaire ainsi qu’au niveau 

des muqueuses et de la gencive. Son absence engendre chez les patients de multiples lésions, 

entraînant des pertes de structures sévères impliquant une prise en charge globale 

complexe.L’hyposialie est un symptôme clinique retrouvé chez les patients ayant été traités par 

radiothérapie de la sphère cervico-faciale mais aussi atteints du Syndrome de Gougerot Sjögren. Chez 

ces patients, il est important de prévenir leur survenue ainsi que leur récidive tout au long de la vie des 

patients. Ainsi, la gouttière de fluoration est systématiquement prescrite chez les patients ayant été 

traités par une radiothérapie de la sphère cervico-faciale pendant et après leur traitement. D’après 

notre expérience, cette prévention semble moins systématisée chez les patients atteints du syndrome 

de Gougerot Sjögren bien qu’elle soit recommandée. L’objectif de ce travail est, après avoir exposé 

l’état des connaissances sur la fluoration dans le cadre de l’hyposialie associée à une irradiation des 

glandes salivaires ou d’un syndrome de Gougerot Sjögren, de proposer une enquête transversale pour 

identifier les freins au port de ces gouttières. L'enquête sera diffusée auprès des patients reçus au sein 

de la consultation de cancérologie des Dr Florimond et Fouilloux, de la consultation Gougerot Sjögren 

et syndromes secs des Dr Decup et Gosset au sein de l’Hôpital Charles Foix, du Service de Rhumatologie 

de L'hôpital Bicêtre à Paris, de services médicaux partenaires de ses consultation tels que le service de 

cancérologie cervico-faciale de l’hôpital Gustave Roussy à Paris et de l’association Française du 

Gougerot Sjögren et des syndromes secs. Ce travail décrira le développement du questionnaire et la 

mise en œuvre des procédures réglementaires pour pouvoir mener l'enquête. 

 

Discipline ou spécialité :  

Santé publique et prévention 

Mots clés français (fMeSH et Rameau) :  

fMeSH :  Syndrome de Gougerot-Sjögren ; Radiothérapie 

Rameau : Gouttières occlusales ; Fluoration 

Forme ou Genre :  

fMeSH : Dissertation universitaire 

Rameau :  Thèses et écrits académiques   

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

Abstract :  

Hyposialia represents a major challenge to oral health. Saliva possesses protective attributes thanks to 

its mechanical and chemical properties on dental health as well as gum and mucous tissues. Its absence 

causes multiples lesions such as tooth decay, generating severe structural loss which require complex 

global dental care. Hyposialia is a clinical symptom found in patients who have been treated with oro-

facial sphere radiotherapy but also those affected by Gougerot-Sjögren’s disease. Beyond tooth decay 

treatment in these patients, it is important to prevent their occurrence as well as their recurrence 

during all the patients’ lives. It is the reason why prevention methods, especially thanks to chemical 

agents such as fluoride, must be implemented and generalised in patient care. Thus, the fluoridation 

dental tray is systematically prescribed in patients who have been treated by oro-facial sphere 

radiotherapy, during and after treatment. This practice is less widespread in patients affected by 

Gougerot-Sjögren’s disease even though it has been recommended.The goal of this work is to lead a 

transversal investigation amongst patients where an indication for this dental tray exists, to evaluate 

why these patients have not benefited from this treatment or have not used it. This will allow to 

improve this prevention method’s implementation. Investigation will be led to a patient’s cohort 

recruited within Dr. Florimond and Fouilloux’s oncology consultation ward, Dr. Decup and Gosset’s dry 

syndrome and Gougerot-Sjögren’s disease consultation ward at Hôpital Charles Foix, the 

Rheumatology department at Hôpital Bicêtre in Paris, the dry syndrome and Gougerot-Sjögren’s 

disease French association, and the oro-facial oncology department of Hôpital Gustave Roussy in Paris. 

This work will describe the development of the form presented to patients and implementation of 

reglementary protocols to lead this investigation. 

 

Branch or specialty :  

Public Health and Prevention 

 

English keywords (MeSH) :  

MeSH : Sjogren's Syndrome ; Radiotherapy 

 

Publication type (MeSH) : 

Academic Dissertation  
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 ACR : American college of Rhumatology  

 ADA : American Dental Association 

 ADN : Acide Désoxyribonucléique 

 AFGS : Association Française du Gougerot Sjögren et des syndromes secs 

 ANA : Anti-nuclear antibody 

 APF : Aminophenyl fluorescein 

 Auto-ag :  auto-antigène  

 BCR : Récepteur Lymphocyte B 

 BEWE : Basic Erosive Wear Examination 

 BEWA : Basic Abrasion and Attrition Wear Examination 

 BGSA : Biopsie des glandes salivaire accesoires 

 CAOD : Nombres de Dents, Cariées, Obturées et Absentes 

 CD : Cellules dendritiques 

 EULAR : Ligue Européenne contre le rhumatisme 

 Gy : Gray 
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Introduction 

La salive a un rôle important dans la sphère orale de par ses fonctions mécaniques, chimiques et 

biologiques. Elle permet une protection et un renforcement de tous les tissus de la bouche. Son 

absence est associée à des risques accrus de développer des lésions au niveau buccal, notamment les 

caries dentaires.  Ceci se manifeste chez les patients atteints d’hyposialie à la suite d’une radiothérapie 

de la sphère cervico-faciale en raison d’un cancer, ou encore en raison de maladies systémiques telles 

que le Syndrome de Gougerot Sjögren. En conséquence, il est recommandé à ces patients d'adhérer à 

des politiques de prévention, que sont l’utilisation de fluor à forte dose, via l’application topique de 

gel fluoré à 20 000 ppm à l’aide de gouttières fluorées (1,2).  

L’effet préventif du fluor sur la carie dentaire est reconnu depuis près d’un siècle. Black et Mackay sont 

les premiers à décrire cet effet, à Colorado Spring, au début du  XXème siècle(3). Depuis, le fluor est 

utilisé selon deux voies principales :  

- Voie systémique par le biais d’eau fluorée par exemple ou encore de comprimés 

complémentés en fluor. Ce fluor sera incorporé par l'émail au cours de la phase de formation 

du germe dentaire. Ces comprimés sont prescrits chez les enfants à risque carieux élevé et 

après réalisation d’un bilan complet sur les apports en fluorures chez les enfants (4).  

- Voie topique par exemple à travers l’utilisation de dentifrice fluoré (administration 

personnelle), de vernis fluoré (administration médicale) ou encore de gel fluoré 

(administration personnelle et/ou médicale). De nos jours, ce sont surtout les formes topiques 

qui sont utilisées dans le cadre de la prévention de la maladie carieuse, avec un dosage adapté 

chez les patients présentant un risque carieux élevé en raison d’une hygiène orale inefficace, 

de leurs habitudes alimentaires, de l’existence d’antécédents de lésions carieuses ou bien 

encore en raison de maladies systémiques induisant une hyposialie. 

Pourtant, notre expérience au sein de la consultation de cancérologie du Dr Florimond et Dr Fouilloux 

ainsi que la consultation du Syndrome sec et Gougerot Sjögren du Pr Gosset et Dr Decup du service 

d’odontologie de l'hôpital Charles Foix, nous permet de constater deux choses :  

1- Tous les patients traités par radiothérapie cervico faciale dans les services référents ont reçu des 

gouttières de fluoration et des informations sur leur objectif et utilisation avant le début du traitement 

par radiothérapie. Néanmoins, peu déclarent continuer à les porter dans le temps. 

2- Chez les patients atteints du syndrome de Gougerot Sjögren avec hyposialie, peu de patients 

déclarent avoir reçu des gouttières de fluoration lors de leur prise en charge orale, et ceux en ayant 

reçu expriment des difficultés à les utiliser. 
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Par conséquent, l’objectif de cette thèse est d’identifier les différents freins engendrant le non-port 

quotidien de la gouttière par les patients ayant une hyposialie à la suite d’une irradiation lors du 

traitement d’un cancer des voies aérodigestives supérieures (VADS), dans le cadre d’une maladie 

chronique ou bien encore en lien avec le Syndrome de Gougerot Sjögren. Le travail de recherche 

s’appuiera sur une étude par questionnaire afin de bénéficier d’une approche quantitative. Nous 

espérons ainsi mettre en évidence les leviers permettant de systématiser le port des gouttières chez 

ces patients. 
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1 : Indication des gouttières de fluoration : le point sur 

deux groupes de population à besoins spécifiques  

1.1 Les conditions/maladies avec sécheresse buccale (étudiées dans le présent 

travail) : 

1.1.1 Patients irradiés dans le cadre du traitement d’un cancer de la sphère orale : 

1.1.1.1 Les cancers des voies aérodigestives supérieures 

Les voies aérodigestives supérieures (VADS) correspondent à la partie haute du système respiratoire 

et digestif qui s’étend du nez jusqu’à la partie haute du larynx. Elle inclut le naso-pharynx, la cavité 

buccale, l’oropharynx et l’hypopharynx. 

Cette partie du corps est sujette à l’apparition et à l’évolution de cancers dont la prévalence est élevée 

en France avec une incidence moyenne de 16 000 nouveaux cas par an (4). En 2017, 15 264 nouveaux 

cas ont été diagnostiqués, dont 10 932 concernaient les hommes et 4 332 les femmes (2). Notons 

qu’une diminution de l’incidence de ces cancers chez les hommes est actuellement constatée alors 

qu’elle est en nette augmentation chez les femmes. Ainsi, entre 1980 et 2007, une diminution de 22% 

chez les hommes et une augmentation de 36% chez les femmes ont été évaluées. Ceci semble 

s’expliquer par des modifications des comportements de santé : les facteurs de risque de ces cancers 

sont principalement l’exposition au tabac et à l'alcool, et expliquent 90 % des cas (1,2). 

Actuellement, le taux de survie à 5 ans est faible, principalement en raison du diagnostic tardif. Il varie 

de 34% à 59% en fonction de la domiciliation et du sexe des personnes concernées. Ainsi, en 2017, ce 

type de cancer se positionne au 8ème rang et au 12ème rang en termes de mortalité respectivement 

pour les hommes (2756 morts) et pour les femmes (867 morts). De plus, ces types de cancer présentent 

une prise en charge spécifique et lourde (2). 

1.1.1.2 La prise en charge de ces cancers :  

Les cancers des voies aérodigestives supérieures sont pris en charge par une équipe pluridisciplinaire. 

L’arsenal thérapeutique comprend aujourd’hui la chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie, la 

thérapie ciblée et l’immunothérapie. La stratégie thérapeutique est déterminée par une équipe 

pluridisciplinaire en fonction de nombreux paramètres relatifs à la tumeur et au patient(5–7). 
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Dans près de 70 % des cas une radiothérapie externe de la sphère cervico-faciale sera prescrite. Les 

doses d’exposition sont généralement de l’ordre 65-70 Gy au niveau de la tumeur. Cette exposition est 

répartie fréquemment sur 5 séances par semaine pendant 7 semaines (8). 

Le mécanisme de la radiothérapie est le suivant : il engendre une destruction cellulaire à la suite du 

bombardement des cellules ciblesprovoquant au niveau cellulaire des arrachements d’électrons, des 

coupures de liaisons atomiques, des cassures des brins d’ADN. Ce phénomène engendre une 

modification fonctionnelle de la cellule ayant pour conséquence la mort cellulaire par apoptose ou par 

nécrose. Dans certains cas, la cellule continuera à vivre mais de manière anormale.  

 

Figure 1 : Le fonctionnement de la radiothérapie 

 

 

Source :  Dagan, « Institut de radioprotection et de sûreté nucléaire », 2019.  

 

Dans le cadre des radiothérapies de la sphère cervico-faciale, la technique utilisée actuellement est “la 

radiothérapie conformationnelle à modulation d’intensité” (RCMI) ou « intensity modulated radiation 

therapy »(IMRT) (9). Cette technique consiste à réaliser une cartographie de la zone tumorale en 3 

dimensions et de la délimiter. En conséquence, l'intensité des faisceaux ainsi que la zone irradiée sera 
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adaptée pour couvrir le volume tumoral à traiter, en fonction des contraintes anatomiques afin de 

limiter l’exposition des organes radiosensibles entourant les lésions tumorales, notamment les glandes 

salivaires. 

Malgré la préservation des tissus sains grâce à la RCMI, la radiothérapie engendrera des effets 

secondaires, tel que :  

 Douleurs, fatigue, dénutrition. 

 Dermites des zones exposées. 

 Radiomucite des VADS : inflammation des muqueuses caractérisée par des rougeurs, douleurs, 

aphtes, modification du goût, sensation de bouche sèche associée à une soif permanente. La 

radiomucite augmente le risque d’infection et plus particulièrement les candidoses, des 

infections oropharyngées dues aux espèces fongiques du genre Candida, qui dans 60 à 90% 

des cas colonisent les zones de radiomucite(5,10,11). 

 Hyposialie : la diminution ou l’arrêt de la production de salive, conséquence de la destruction 

des cellules des glandes salivaires (8). 

Pour rappel, les glandes salivaires principales sont au nombre de 6, regroupées par paire. Elles se 

nomment : les glandes parotides, les glandes sublinguales et les glandes submandibulaires. Il existe 

également des glandes salivaires accessoires localisées au niveau des muqueuses de la bouche. Cet 

ensemble de glandes salivaires occupent donc une grande partie des étages moyens et inférieurs de la 

face, rendant difficile de limiter leur exposition à la radiothérapie en présence de lésions tumorales 

dans ces régions. 

Certaines études semblent montrer un type de dommage spécifique au niveau des glandes salivaires, 

et notamment au niveau de la glande parotide dont les cellules acineuses seraient plus radiosensibles. 

Ceci se caractérise par une baisse du débit salivaire de 50 % dans les premiers jours de radiothérapie 

et ce à des doses faibles, allant de 2,5 à 10 Gy. Au-dessus de cette dose, une diminution de 90% du 

débit salivaire est observée, mais également une modification de la composition salivaire. A titre de 

comparaison pour les glandes sous mandibulaire aucune réponse immédiate n’a été observé dans les 

jours qui suivent, cependant 40 jours suite à l’irradiation, une altération de la parotide et des glandes 

sous mandibulaire est observée (12). 

 Cette diminution de la sécrétion salivaire a un impact direct sur le plan dentaire caractérisé par un 

risque de développer des lésions carieuses estimé de 12 à 200 fois supérieur en comparaison avec la 

population générale.  

 De plus, en affectant les phases organiques et minérales des tissus amélaires et dentinaires, la 

radiothérapie engendre une altération structurale dès 30Gy. La micro dureté de l’émail est diminuée 

de 73% à 87% selon les études (13,14). 
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1.1.1.3 Les atteintes dentaire retrouvées chez les patients suivants ou ayant suivis une 

radiothérapie de la sphère Cervico-faciale : 

Les patients ayant subi une radiothérapie de la sphère cervico-faciale présentent de manière 

significative des lésions dentaires, nommées “ lésions post radiques”. Plusieurs chercheurs ont, au 

travers de leurs études, voulu caractériser ces lésions. 

Il ressort de ces études des caractéristiques communes aux lésions “post-radiques” : 

 1- les dents peuvent présenter des fissures / fêlures amélaires et des bords libres ; 

 2- des lésions carieuses se développent généralement au niveau cervical (jonction émail cément), puis 

se propagent par la suite au reste de la couronne de manière centripète; 

 3- des modifications de couleurs partielles ou totales des dents sont observées(15,16).  

Cependant, aucune définition et caractérisation commune entre les chercheurs n’a pu encore être 

proposée pour les caries post-radiques. 

 

Figure 2 : À gauche, vue macroscopique de discoloration marron, et à droite 3 échantillons amélaires 

observés au microscope à lumière polarisée (E=email) 

  

 

 

Source : Silva et al, « Patterns of demineralization and dentin reactions in radiation-related caries », 2009. 

En plus de ces fragilités dentaires intrinsèques, les patients irradiés peuvent présenter un risque accru 

d’érosion, du fait de l’hyposialie, qui induit une diminution du pour voir tampon de la salive et par 

conséquent une baisse du ph. De plus, chez certains de ces patients, ce phénomène peut être amplifié 

par les vomissements, induits par les traitements médicamenteux cytostatique, abaissant davantage 

le pH (9). Nous n’avons pas trouvé d’étude sur l’érosion dentaire chez les patients ayant eu une 

radiothérapie de la sphère cervico-faciale.   
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Afin de prévenir la maladie carieuse et la maladie érosive, dont la progression a des conséquences 

considérables chez ces patients à l’écosystème oral largement modifié, les mesures de prévention 

revêtent une importance particulière et sont largement étudiées dans la littérature. L’intérêt de la 

fluoration topique a été prouvée et l’HAS recommande le port de gouttière de fluoration chez tous les 

patients ayant été traités par radiothérapie pour des cancers des VADS (1).  

 

1.1.2 Patients atteints du syndrome de Gougerot Sjögren avec hyposialie : 

Les patients atteints du Syndrome Gougerot Sjôgren ou Syndrome sec, présentent dans la très grande 

majorité des cas une sécheresse buccale (cf chapitre 1.1.2.2). Au sein du service d’odontologie de 

l’hôpital Charles-Foix, nous recevons de nombreux patients atteints du syndrome de Gougerot Sjögren 

adressés par l’AFGS (Association Française de Gougerot Sjögren) ou le service de Rhumatologie de 

l’hôpital Bicêtre. Ainsi, nous avons une expérience significative dans leur prise en charge et leur 

accompagnement. Chez ces patients, en raison du risque carieux fort, le port de gouttière de Fluoration 

est aussi recommandé (2).  

1.1.2.1 Le Syndrome de Gougerot Sjögren : 

Pour mieux appréhender le Syndrome de Gougerot Sjögren, il est important d’en connaître ses 

différences avec le Syndrome Sec ainsi que ses caractéristiques. 

 Le Syndrome Sec :  

Ce syndrome est un ensemble de symptômes et de manifestations cliniques résultant d’une diminution 

de sécrétion des diverses muqueuses du corps (buccales, oculaires, pulmonaires, vaginales, etc). Ces 

symptômes peuvent être temporaires, c’est lorsqu’ils durent dans le temps qu’on parle de syndrome. 

Leurs causes peuvent être multiples : médicaments, radiothérapie, cause physiologique 

(vieillissement), cause psychologique (stresse, anxiété, dépression) (17).  

 Le Syndrome Gougerot Sjögren Primaire : 

Le syndrome de Gougerot Sjögren Primaire (pSS) est défini comme une maladie inflammatoire 

chronique de type auto-immun touchant les épithéliums glandulaires exocrines. Il concerne dans 90% 

des cas des femmes, pour la plupart d’entre elles âgées de 40 à 60 ans lors de l’apparition de la maladie. 

Des formes juvéniles sont écrites et restent rares. Le Syndrome Gougerot Sjögren Primaire est classé 

parmi les maladies rares par sa prévalence. Il touche de 1 personne/1000 à 1 personne/10 000. Il se 

distingue du syndrome Gougerot Sjögren associé à une maladie auto-immune dont la prévalence est 

estimée à 0,4% (2,18), (19). Il se caractérise cliniquement par une bouche sèche, des yeux secs, des 
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douleurs articulaires ainsi que de la fatigue (2,20).De plus, dans 30 à 40 % des cas, il y a une atteinte 

systémique chez ces patients (2). 

 

L’origine exacte n’est pas connue. Ses mécanismes pathogéniques répondent à un mécanisme auto-

immun au cours duquel une attaque des anticorps contre les ribonucléoprotéines en particulier SSA et 

SSB existe, et engendre par la suite une atrophie des glandes exocrines et ainsi une hypofonction (cf. 

figure 3)  (20). Les facteurs de risque environnementaux et génétiques ne sont pas actuellement 

clairement identifiés. 

 

Figure 3 : Schéma de la réaction auto-immune au niveau des glandes exocrines chez les patients 

atteints d’un syndrome de Gougerot Sjögren (modifié par l’auteur)   

 

Source : Bordon et al, « Influence of epigenetic in Sjögren's syndrome », 2018.  

 

 Le Syndrome Gougerot Sjögren Secondaire ou associé : 

Ce syndrome est dit secondaire ou associé car il fait suite à une autre maladie auto-immune. Le plus 

souvent, le Syndrome Gougerot Sjögren est associé à la Polyarthrite Rhumatoïde dans 20-32% des cas, 

à un Lupus érythémateux disséminé notamment chez la femme ménopausée dans 15-36% des cas ou 

encore chez les patients atteints de sclérodermie dans 11- 24% des cas (18,19). 
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1.1.2.2 La prise en charge du Syndrome de Gougerot Sjögren : 

Tableau clinique :  

Il est important que le dentiste soit formé au diagnostic précoce du syndrome de Gougerot Sjögren 

pour éviter une errance médicale des patients. Pour cela, il est important de connaître les signes 

cliniques de ce syndrome. 

 

Le syndrome sec : l’ensemble des études s’accordent à dire qu’il est le principal symptôme et est 

présent chez 98% des patients atteints de Gougerot Sjögren. Il touche généralement les yeux et la 

bouche. Il s’accompagne généralement des signes cliniques suivants :  

 Sécheresse oculaire qui se traduit par des : 

 Sensation de corps étranger,  

 Brûlure, 

 Douleur dans les yeux, 

 Sensibilité accrue à la lumière. 

 

 

 Sécheresse buccale qui se traduit par des :  

 Difficultés à parler sur de longues périodes, 

 Difficultés à mâcher ou à ingérer des aliments secs (18). 

 

L’hypertrophie de la parotide est observé dans 34% des cas (18).  

Des manifestations extra glandulaires peuvent être observées dans 50% des cas, telles que des 

arthralgies. Des troubles moins fréquents et plus tardifs peuvent apparaître à la suite de la maladie. 

Des maladies pulmonaires peuvent se développer après une longue activité du syndrome, on les 

retrouve chez 12 % des patients. Des atteintes nerveuses peuvent se manifester, de l’ordre de 10 à 25 

% des cas (18). 

Enfin, d’autres éléments moins spécifiques et plus difficilement quantifiables peuvent aussi être 

présents tels que la fatigue ou encore des douleurs diffuses dans le corps.  

 

 Diagnostic du Syndrome de Gougerot Sjögren :  

En 2017, l’« American College of Rhumatology » (ACR) et la ligue Européenne contre le rhumatisme 

(EULAR) se sont associés pour établir un ensemble de critères de classification de la maladie Gougerot 

Sjögren que l’on retrouve dans le tableau suivant. En effet, même si les symptômes sont relativement 
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bien identifiés, cette classification a pour but de rendre le diagnostic le plus efficace et reproductible 

(21). 

Figure 4 : Critères de classification Gougerot Sjögren 

  

Source :  Stefanski et al, « The diagnosis and treatment of Sjogren’s syndrome », 2017. 

Ces différents critères permettent ainsi d'évaluer différents éléments que l’on retrouve chez les 

patients Gougerot Sjögren.  

 Le débit salivaire, 

 La sécheresse oculaire (test de Schirmer),  

 Le taux de lymphocytes dans les glandes salivaires au travers de la BGSA (Biopsie des glandes 

salivaires accessoires). Dans ce type de biopsie, on cherche à caractériser la présence de 

lymphocytes TCD4, TCD8, de plasmocytes et de cellules dendritiques. Selon les 

recommandations internationales, une analyse histologique est nécessaire pour différencier 

le Syndrome de Gougerot Sjögren des autres pathologies, ainsi un nombre minimum de 50 

cellules Lymphocytes / 4 mm²a été défini comme un score de focalisation (FS) de 1. Un score 

de focalisation égal à  1 est en corrélation avec les caractéristiques phénotypiques du 

syndrome de Gougerot Sjögren (18). 

 Le taux d’anticorps SSA (par test d’immunofluorescence d’anticorps antinucléaires (ANA)). 

83% des patients Gougerot Sjögren sont positifs à ce test. Cependant ce test à lui seul n’est 

pas suffisant pour diagnostiquer le syndrome étant non spécifique. En effet, il peut être positif 

chez 5 à 20 % de la population générale en bonne santé (18). 

Le diagnostic peut être établi à partir d’un score 4 . 
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Pour la prise en charge des patients, il n’y a pas actuellement de traitement curatif permettant de 

soigner la maladie Gougerot Sjögren. Le traitement repose sur une éducation du patient associée à des 

traitements symptomatiques adaptés à chaque patient en fonction de ses symptômes et organes 

touchés (ex : lubrifiants locaux). Certains des patients bénéficient de traitement anti inflammatoire tel 

que l’hydroxychloroquine, des biothérapies anti-TNF (ex : Rituximab), ou les corticoïdes, selon les 

phases d’activité de la maladie.   

Tableau 1 : Recommandation de traitement des symptômes secs et de la fatigue chez les patients 

atteints du syndrome de Sjögren primaire 

 

 

Source :  Stefanski et al., « The diagnosis and treatment of Sjogren’s syndrome », 2017. 
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Tableau 2 : Recommandation de traitement des manifestations systémiques des patients atteints du 

syndrome de Sjögren primaire 

 

Source :  Stefanski et al., « The diagnosis and treatment of Sjogren’s syndrome », 2017. 

 

Les deux tableaux nous montrent de manière exhaustive les différentes prises en charges à appliquer 

chez ces patients en fonction des symptômes. Cette prise en charge est complexe et nécessite un suivi 

interdisciplinaire 
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1.1.2.3 Le Syndrome de Gougerot Sjögren et ses conséquences dentaires   

Le risque carieux chez les patients atteints du Syndrome Gougerot Sjögren :  

Le Syndrome de Gougerot Sjögren a un réel impact sur la santé buccodentaire en raison de l’hyposialie. 

Cette absence de salive facilite le déséquilibre de la flore orale et le développement de bactéries 

cariogènes spécifiques tel que le Streptococcus mutans.  Ainsi, de nombreuses études montrent que 

les patients pSS présentent un risque carieux plus élevé que la population générale (22). 

Par exemple, une étude de cas témoins réalisée au Danemark, publiée en 2001 par Christensen, a pour 

but de décrire et analyser l’état de la santé bucco-dentaire chez les patients Gougerot Sjögren. Cette 

étude a inclus 106 patients, 53 patients atteints du syndrome Gougerot Sjögren et 53 patients sains. 

Les patients sont appariés par âge. Cette étude a ainsi mis en évidence les éléments suivants : 

 

Tableau 3 : Tableau récapitulant les éléments relevés par l’étude de Christensen et al (réalisé par 

l’auteur) 

 

Source : Christensen et al, « Dental caries and dental health behavior of patients with primary Sjögren 

syndrome », 2001. 

 

Cette étude en utilisant l’indice CAOD (Nombre dents (D), cariées (C), obturées (O) et absentes (A)) 

montre ainsi que les patients atteints du Syndrome Gougerot Sjögren présentent une atteinte plus 

importante au niveau dentaire que les personnes saines, avec plus de dents absentes, cariées ou 

obturées. De plus, elle montre un brossage dentaire et un suivi chez le dentiste plus régulier chez les 

patients atteints du Syndrome de Gougerot Sjögren que chez la population saine (23). 

Une seconde étude transversale rétrospective a été menée aux Etats-Unis par le Professeur Barman et 

ses collaborateurs entre 2012 et 2015. Le but était d'évaluer le risque carieux et la prévalence des 

caries des incisives ou cervicales parmi les patients atteints du Syndrome Gougerot Sjögren (SS) et les 

patients atteints d'hypo fonction salivaire autre que le syndrome Gougerot Sjögren (NSS). Un total de 

225 patients a été inclu : 99 (SS) et 126 (NSS). Cette étude a ainsi montré que les SS étaient plus 

susceptibles d'avoir un plus grand nombre de caries totales (odds ratio [OR] 1,72 [1,03-2,88] ; P = 0,04). 

Cette étude nous montre ainsi le niveau de risque carieux plus élevé chez les patients atteints du 
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Syndrome Gougerot Sjögren en comparaison à des patients présentant un trouble du débit salivaire. Il 

aurait été intéressant dans cette étude de relever les débits salivaires dans les deux groupes ainsi que 

les causalités du trouble salivaire chez les patients NSS (22). 

Ainsi, comme pour les patients irradiés au niveau des glandes salivaires, les patients atteints du 

syndrome Gougerot Sjögren présentent des lésions carieuses qui se développent au niveau de sites 

atypiques, sur des surfaces lisses, telles que les zones cervicales et les bords libres. Ces lésions évoluent 

très rapidement et en plage. De plus, les lésions carieuses de type secondaire sont courantes malgré 

une bonne hygiène orale et alimentaire des patients. 

 

L’usure dentaire chez les patients atteints du syndrome Gougerot Sjögren :  

 

En plus des lésions carieuses, les patients atteints de pSS présentent de nombreuses usures dentaires 

dues à l’érosion, l’abrasion et/ou l’attrition. Il est important de bien comprendre ces différents types 

d’usure dentaire pour en protéger les patients.1 

 

En 2008, pour faciliter le diagnostic et le traitement des lésions érosives, une classification pour évaluer 

les lésions érosives a été créée. Il s’agit de la classification BEWE (Basic Erosive Wear Examination). Elle 

classe les lésions d’érosion en 4 niveaux d’atteinte. On effectue un « dent par dent ». Le score le plus 

élevé de chaque sextant est additionné pour donner un score final. Ce dernier permet de définir le 

niveau de risque de chaque patient et ainsi de déterminer une prise en charge adaptée à chaque 

patient (24). 

De même pour les lésions d’usures dites d’abrasion ou d’attrition, une classification a été élaborée par 

le Dr Decup et le Pr Grosgogeat dans le cadre de l’étude resto data. Elle se base sur les mêmes critères 

que la classification BEWE et se nomme BEWA (le A pour abrasion et attrition). 

 

De nombreuses études ont étudié les facteurs de risque de l’érosion dentaire.  Par exemple, dans 

l’étude de Tian YU et collaborateurs parue en 2021, une enquête épidémiologique menée à Shanghai 

en 2014 a estimé chez 1806 participants la prévalence de l’usure dentaire dans la population selon 

l'âge (de 12 à 74 ans), le sexe, le type de dents, les faces touchées   tout en se basant sur la classification 

BEWE. Elle a notamment déterminé une association avec l'âge (chez les adultes de 18 à 35 ans, de 36 

                                                           

1 L’érosion dentaire est un processus chimique multifactoriel menant à la perte irréversible des tissus dentaires 
(émail et dentine), faisant intervenir une dissolution acide qui n’est pas liée à la présence de bactéries. Elle peut 
survenir à tout âge. L’abrasion dentaire est un processus d’usure mécanique entre les dents et un corps 
extrinsèque (ex : stylo, pipe). L’attrition dentaire quant à elle, est un processus d’usure mécanique dento dentaire 
qui survient lors du frottement répété des dents entre elles. Bien que les processus d’usure soient distincts en 
clinique, ils sont très souvent associés et notamment dans les formes graves d’usure. 
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ans à 49 ans et de 50 ans à 74, le score BEWE ≥ 2 est respectivement de 82,9% ,98,6% et 97,8%). De 

plus, pour les 50-74 ans, une association avec la xérostomie est également identifiée, soulignant 

l’importance de la sécheresse dans ces lésions, notamment chez des patients “âgés” tels que nos 

patients traités par radiothérapie de sphère cervico-faciale et atteints du Syndrome Gougerot Sjögren 

(25). 

 

 Une autre étude s'intéresse à la prévalence des reflux gastro-œsophagiens, facteur de risque de 

l’érosion dentaire, chez la population de patients atteints de Sjögren. Cette étude cas témoins menée 

par Chang et al publiée en 2016 à Taiwan, a suivi de 2000 à 2011, 4650 patients atteints de Gougerot 

Sjögren relevé à partir de la base de données nationales de recherche sur l'assurance maladie. Pour 

chacun d'eux, 4 témoins ont été appareillés en fonction de l’âge, du sexe et de l’année index. Le suivi 

des patients s’est effectué à partir de leur date d’inclusion entre 2000 et 2011, jusqu’au 31 décembre 

2011. Cette étude a permis de mettre en évidence que les patients atteints de Gougerot Sjögren ont 

un risque 2,41 fois plus élevé d’avoir des reflux gastro-œsophagiens que la population générale. De 

plus, l’analyse de cohorte stratifiée selon l’âge montre que le risque n’est pas le même. Les patients 

les plus jeunes (20-44 ans) présentaient le risque le plus élevé (HR = 3,02 ; IC à 95 % = 2,48 à 3,69) et 

le risque le plus faible est retrouvé chez les patients de 65 ans et plus (HR = 1,95 ; IC à 95 % = 1,61–

2,36). De même que les sujets souffrant du syndrome de Sjögren atteints de comorbidité telle qu’une 

cardiopathie ischémique, une hyperlipidémie et une maladie rénale présentaient le risque le plus élevé 

de reflux gastro-œsophagien par rapport à la cohorte de comparaison sans ces maladies (HR = 7,67 ; 

IC à 95 % = 5,32-11,1) (26). 

De plus, certains patients ayant une diminution du débit salivaire, cherchent à le stimuler en 

consommant des boissons acides, ce qui accroit les problèmes érosifs.  

Tous ces éléments nous montrent bien les risques d’érosion dentaire encourus par les patients atteints 

du Syndrome Gougerot Sjögren et donc l’importance de la prévention, du suivi et de 

l’accompagnement régulier de ces patients.  

 

1.2 La Fluoration pour la prévention de la carie dentaire  

Au vu des différents risques mis en évidence précédemment, il est important de réaliser une 

prévention régulière chez ces patients. 

A quel type de prévention appartiennent les gouttières de fluoration ? Quels en sont les objectifs ? 

La prévention, selon l’OMS 1948 est “l’ensemble des mesures visant à éviter ou réduire le nombre et 

la gravité des maladies, des accidents et des handicaps” (27). 
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La prévention se divise en 3 types : 

-La prévention primaire : “ensemble des actes visant à diminuer l’incidence d’une maladie dans une 

population et à réduire les risques d’apparition ; sont ainsi pris en compte la prévention des conduites 

individuelles à risque tels que les risques en terme environnementaux et sociétaux.”(27). 

-La prévention secondaire :  “qui cherche à diminuer la prévalence d’une maladie dans une population 

et qui recouvre les actions en tout début d’apparition visant à faire disparaître les facteurs de 

risques.”(27). 

-La prévention tertiaire :  “il importe de diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou récidives 

dans une population et de réduire les complications, invalidités ou rechutes consécutives à la maladie.” 

(27). 

La prévention concernée au travers de l’utilisation de gouttières de fluoration est la prévention 

primaire. En effet, en radiothérapie elle est prescrite avant le début du traitement et donc avant 

l'irradiation des glandes salivaires. Elle a pour but de limiter l'apparition de lésions carieuses post 

radiques. Chez les patients Gougerot Sjögren, elle est idéalement prescrite dès le stade précoce de la 

maladie et a donc le même rôle. Cependant, en clinique, la vérité semble toute autre pour les patients 

atteints du Syndrome de Gougerot Sjögren. Elle rentre souvent dans le cadre d’une prévention 

tertiaire, notamment du fait de l’errance médicale de certains patients, du manque de connaissance 

des chirurgiens-dentistes sur la prise en charge de ces patients, qui se retrouvent avec des lésions 

carieuses multiples et des difficultés à stabiliser le risque carieux. De ce fait, la gouttière de fluoration 

va avoir pour rôle de limiter la réapparition des lésions carieuses une fois le tout traité, ainsi que de 

stabiliser l’état dentaire des patients. 

 

1.2.1 Mécanismes d’action du fluor 

Pour comprendre l'intérêt des gouttières de fluoration dans la prévention des caries, il est important 

de comprendre l’action du fluor en bouche au niveau dentaire mais aussi au niveau de la flore 

bactérienne. 

 Initialement, on recommandait l’utilisation du fluor par voie systémique afin de renforcer la structure 

amélaire en constitution. Cependant, une multitude d'études a montré que l’augmentation du taux de 

fluor au sein de la structure amélaire ne diminue que faiblement la solubilité dentaire face à 

l’acidification de son milieu (28). 

De plus, de nombreuses études ont mis en évidence que la complémentation trop importante en fluor 

devient délétère et provoque des anomalies de structure au niveau dentaire et osseuse, que l’on 

retrouve sous le nom de fluorose. Selon le ministère de la santé, en dose quotidienne au-delà de 1,5 
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mg /kg, le risque de développer une fluorose dentaire apparaît et à partir de 3 mg / kg le risque de 

développer une fluorose osseuse apparaît (29).   

 

L’action du fluor au niveau de l'émail est possible en raison de sa structure. L’émail est composé d’un 

peu plus de 90% de minéraux, entre 0,4- 5% d’éléments organiques et de 3-7% d’eau. C’est avec la 

structure prismatique minérale appelée hydroxyapatite qu’interagit le fluor. En effet, l’hydroxyapatite 

lors d’une baisse de ph <5,5 pour l’émail et de 6,2 pour la dentine, va libérer des ions phosphate (PO4) 

et des ion calcium (CA2+). C’est le processus de déminéralisation. Grâce à son pourvoir tampon, la 

salive va permettre au pH de remonter dans la cavité orale, les ions minéraux peuvent être réabsorbés 

dans la structure amélaire et ainsi permettre la reminéralisation (cf. figure 8). Les cycles de 

déminéralisation et de reminéralisation se succèdent à l’état sain, mais sous l’influence de facteurs 

locaux et généraux, on peut observer une rupture de l’équilibre, en faveur de la déminéralisation. Cela 

peut notamment être dû au développement d’un biofilm bactérien cariogène à la surface des dents. 

Les espèces bactériennes cariogènes métabolisent des composés acides à partir des nutriments 

fermentescibles issus de l’alimentation, acidifiant le milieu. De plus, le biofilm forme une couche qui 

rend la surface dentaire inaccessible au pouvoir tampon et reminéralisant de la salive (28). 

Figure 5 : Oxydation réduction des Hydroxyapatite en milieu acide 

  

Source : Dentalcare, « Les principes fondamentaux sur le dentifrice : Des bienfaits pour la santé buccodentaire 

dans un tube », 2023. 

De nombreuses études ont montré que les ions fluor situés à proximité des tissus dentaires étaient 

fortement absorbés par les cristaux d'apatite carbonatée, créant ainsi des cristaux de fluorapatite, 

moins solubles que les cristaux d’hydroxyapatite (25). Lorsque le pH est situé entre 5,5 et 4,5, la 

formation de fluorapatite est favorisée telle que schématisé dans la figure 9 ci-dessous. Les  cristaux 

de fluorapatite formés sont donc plus résistantes au processus de déminéralisation lié à l’acidification 

du milieu car le pH doit être inférieur à 4,5 pour provoquer une déminéralisation.   
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Figure 6 : Représentant le mécanisme de reminéralisation en présence de Fluor 

  

Source :  Cury et  Tenuta,  « Enamel remineralization : controlling the caries disease or treating early caries 

lesions ? », 2009. 
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Figure 7 : Phénomène de déminéralisation dû à l’acidité produit par la plaque (A) et de 

reminéralisation dû au fluor (B) 

  

Source : Dentalcare, « Les principes fondamentaux sur le dentifrice : des bienfaits pour la santé buccodentaire 

dans un tube », 2023.  

 

De plus, le fluor présente aussi une action antibactérienne. En pénétrant dans les bactéries sous forme 

HF, le fluor est ionisé sous forme d’ions H+ et F-  qui peuvent interagir avec l’enzyme glycolytique et 

inhiber le métabolisme cellulaire. Cependant, aucun consensus n’est encore établi sur ce point car 

pour certains scientifiques cela nécessite une grande concentration de fluor qui ne peut être obtenue 

avec un dentifrice à la concentration de 1500 ppm (ppm: particules par million ) (28). 

 

1.2.2 Les recommandations d’experts (en population générale, pour les patients atteints de 

sécheresse suite à une irradiation cervico-faciale, pour les patients atteints de Gougerot 

Sjögren avec Hyposialie)  

Aujourd’hui il existe de multiples techniques de prévention chez les patients à haut risque carieux : 

dentifrice supplémenté en fluor, vernis fluoré, gel fluoré. Cependant, très peu d’études portent sur 

l’adulte et encore moins sur les patients présentant une hyposialie. 
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Par conséquent, les recommandations actuelles de la HAS chez les patients adultes sont le dépistage 

régulier et une éducation à l'hygiène orale sans précision quant aux produits à utiliser (30). Des 

recommandations spécifiques sont cependant proposées pour la population de patients ayant eu une 

radiothérapie cervico faciale, pour lesquels la HAS “ recommande l’utilisation de gouttière contenant 

du gel fluoré ou le brossage des dents avec un dentifrice fortement dosé en fluor. Le dosage pour l’un 

et pour l’autre doit être supérieur à 10 000 ppm”(30). Cette recommandation ne nous indique pas les 

produits pharmaceutiques remplissant ces critères sur le marché Français. Il reste difficile d’identifier 

tous les produits fluorés existants (cf. figure 11), notamment ceux à application topique avec une 

teneur de fluor supérieure à 1450 ppm autorisés à la vente sur le marché Français. Néanmoins, une 

recherche sur la “base de données publiques des médicaments“  du Ministère de la Santé, portant sur 

les médicaments  contenant en substance active “le fluorure de sodium”, permet de répertorier les 

produits suivants :(31) 

 Dentifrice :  - Fluoselgine® : teneur en fluor à 2700 ppm. 

                        - Fluoropentyl® : teneur en fluor à 13 500 ppm. 

 

 Gel Fluoré :  - Fluocaril bi fluoré® : teneur en fluor à 2500 ppm. 

                       - Duraphat® : teneur en fluor à 5 000 ppm. 

                                     - Fluocal® : teneur en fluor à 11 900 ppm. 

                                    - Fluogel® : teneur en fluor à 20 000 ppm 

Toutefois, ces produits ne sont pas les seuls que l’on retrouve sur le marché français. En effet, le 

tableau qui suit regroupe un ensemble de produits disponibles. 
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Tableau 4 : Exemple de produits Fluorés à la vente sur les sites de ventes de produits dentaires 

Français 

 

Source : Rousseau, « Le point sur les composés pour la reminéralisation de l’émail et de la dentine », 2017.  

 

Il est intéressant de noter que certains produits tels que le Duraphat® peuvent être trouvés avec des 

teneurs en fluor différentes allant jusqu’à 22 600 ppm. Cependant, ce dernier n'apparaît pas dans les 

bases de données publique du médicament à une teneur de 22 600 ppm mais est retrouvé dans les 

recommandations de santé publique de la HAS (30). Cette différence est sûrement dû au fait que le 

vernis ne soit accessible et appliqué que par les professionnels de santé (les vernis sont considérés 

comme des biomatériaux). Ce qui montre encore une fois la complexité pour les praticiens de s’y 

retrouver. 

 

Il est important de déterminer l’efficacité de tous les produits proposés pour ainsi prescrire la dose de 

fluor la plus adaptée au risque carieux des patients.  En 2013 une étude a été publiée par le conseil 

scientifique de l’American Dental Association (ADA). L’ADA a regroupé un panel d’experts 

multidisciplinaires qui a effectué une revue systématique de la littérature associée à une méta analyse 

en se basant sur les études cliniques publiées en anglais dans Medline et par la Cochrane library 

jusqu’en 2012.  Cette étude a inclus 71 essais cliniques publiés dans 82 articles, pour répondre aux 

deux problématiques suivantes :  
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 L’utilisation d'un agent fluoré topique réduit-elle l'incidence de nouvelles caries 

coronaires, radiculaires, ou des deux, des dents primaires et permanentes par rapport à 

l'absence d'utilisation topique de fluorure ?  

 L’utilisation d'une autre méthode de prophylaxie avant l'application de fluor topique 

réduit-elle davantage l'incidence des caries que l'application de fluor topique sans autre 

méthode de prophylaxie ? L’objectif global est de mettre à jour les recommandations de 

l’ADA sur l’usage des agents de fluoration topique par les professionnels et prescrits sur 

ordonnance à usage domestique (bains de bouche, des vernis, des gels, des mousses et 

des pâtes) (32). 

 

Dans ce tableau, on retrouve le résumé de toutes les études avec pour chacune la technique mise en 

œuvre et les recommandations des experts. 
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Tableau 5 : Recommandations générales des experts 

 

Source : Weyant et al., « Topical fluoride for caries prevention, 2013 ».  

 

Il apparaît que peu d’études cliniques portent sur une population adulte et concernent les caries 

radiculaires. Ainsi, les experts ont dû majoritairement extrapoler les résultats obtenus au niveau des 

dents définitives d’une population de 6-18 ans, dents qui présentent quasi uniquement des caries 

coronaires, pour des recommandations à la population adulte qui peut également présenter des caries 

radiculaires. De plus, de nombreuses différences sont notées selon les études : la diversité des 

populations, des pays, des niveaux d'exposition de fond au fluor et des efforts de prévention des caries 

qui diffèrent. Cela ne permet pas de faire des recommandations adaptées selon le niveau de risque 

carieux des patients. 
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À partir de ce travail, les recommandations suivantes pour la prévention des caries dentaires chez 

l’adulte ont été proposées. Pour chacune des recommandations nous avons ajouté les produits à 

niveau de fluor équivalent que l’on peut retrouver sur le marché Français (33). 

 

-Vernis Fluoré 2,26% : (22 600 ppm) 

D’après un ensemble d’études avec application tous les 6 mois en moyenne, les avantages sont jugés 

supérieurs au potentiel de préjudice (intoxication au fluor : maux de tête, vomissement, douleur 

gastro-intestinale, nausée). Son utilisation est donc recommandée (32). 

-Vernis Fluoré 0,1% : (1000 ppm)  

Ce vernis n’a montré aucun réel avantage chez les enfants et jeunes de 6-18 ans. De plus, le comité 

d’expert ne souhaite pas extrapoler à l’adulte. Il ne recommande pas son utilisation (32). 

-Gel fluoré 1,23% (Fluorure de phosphate acidulé :  APF) : (12 300 ppm) 

Chez les 6-18 ans, les études semblent montrer un niveau de certitude modéré sur ces avantages. Le 

comité recommande son utilisation sur la base d’une opinion d’expert (32). 

-Mousse à 1,23% de fluor (APF) : (12 300 ppm) 

Les études montrent que cela ne présente aucun avantage chez les 6-18 ans. Les experts ont extrapolé 

les résultats à l’adulte et ne le recommandent pas (32). 

-Pâte prophylactique contenant du fluor 1,23% (APF) : (12 300 ppm) 

Les études n’ont pas montré de réel avantage. Les experts ne recommandent pas son utilisation (32). 

-Gels ou pâtes à usage domestique fluoré à 0,5 % : (5 000 ppm) 

Peu d'informations sont trouvées sur l’utilisation à domicile. De plus, les études chez les 6-18 ans 

montrent de faibles niveaux de certitudes sur l’utilisation de cette technique. Cependant, les avantages 

sont plus importants que les potentiels inconvénients. Le comité a extrapolé les résultats à l’adulte et 

recommande son utilisation (32). 

-Bain de bouche à usage domestique fluoré à 0,09 % : (900 ppm) 

Chez les 6-18 ans, les études montrent que les avantages l’emportent sur les potentiels inconvénients. 

Par extrapolation, les experts recommandent son utilisation chez l’adulte (32). 
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Tableau 6 : Tableau récapitulatif des recommandations des experts de l’ADA : (Modifié par l’auteur) 

 

Source : Weyant et al., « Topical fluoride for caries prevention », 2013.  

Note : pour le bain de bouche nous n’avons pas trouvé de bain de bouche fluoré à 900 ppm, d’où la différence 

en fluor avec les bains de bouche cités. 
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Tableau 7 : Recommandations générales de l’ADA 

 

Source :  Weyant et al., « Topical fluoride for caries prevention », 2013. 

 

Cette étude nous permet d’éliminer l’utilisation de certains produits et nous indique l’utilisation 

d'autres produits. Cependant, les données semblent encore insuffisantes et doivent être renforcées 

par d’autres études cliniques plus approfondies, notamment au vu de la quantité de produits mis sur 

le marché. L’ADA met ainsi en avant l’efficacité apparente des techniques de fluoration topique. 

Toutefois, il n’existe pas de consensus quant aux durées d’utilisation, c'est-à-dire le nombre de fois à 

appliquer dans l’année quand il s’agit de prophylaxie professionnelle ou quant à la durée d’utilisation 

lorsqu'il s'agit d’utilisation domestique. Il serait également intéressant de proposer des protocoles de 

fluoration ciblés, adaptés au risque carieux individuel des patients, en fonction de facteurs de risques 

décrits. Les experts de l’ADA sont conscients de cela. Au vu de la diversité des populations étudiées et 

du peu d’études pour certaines populations (la population adulte générale, encore plus rare pour les 

populations adultes présentant des facteurs de risque), notamment dans le cas des patients présentant 

une hyposialie salivaire suite à un traitement par radiothérapie de la sphère cervico-facial ou un 
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syndrome de Gougerot Sjögren. Il s'avère compliqué pour eux actuellement de proposer des 

recommandations spécifiques selon le profil des populations. 

 

On retrouve la même démarche effectuée par la HAS avec une publication de mars 2010 intitulée 

“Stratégie de prévention de la carie”. Elle a pour but de donner une synthèse et des recommandations 

en termes de prévention de la carie dentaire. Pour cela, un groupe d’experts pluridisciplinaires a été 

réuni et a effectué une revue systématique de la littérature à partir de bases de données telles que 

Medline, banque de données en santé publique Française, Bibliodent ou encore The Cochrane library. 

Une sélection par type d’articles publiés entre janvier 1995 et mars 2009 a été définie : des publications 

synthétiques, méta-analyses, revues systématiques et les rapports des agences d’évaluation en santé. 

A la différence de l’ADA, elle est néanmoins moins exhaustive sur les différents produits et leur teneur 

en fluor. Elle s’axe davantage sur les techniques d’applications topiques et leur efficacité en générale, 

se basant sur des revues de méta-analyses et des revues Cochranes publiées entre 1966 à 2004. 

L’élément principal recherché est la fraction prévenue selon la technique de fluoration topique. “La 

fraction prévenue est la différence de nouvelles dents cariées entre le groupe contrôle et le groupe 

test exprimée en proportion du nombre de nouvelles dents cariées dans le groupe contrôle. La fraction 

prévenue se calcule aussi avec les surfaces dentaires cariées.”(30). Cette revue fait appel à différentes 

études. Ainsi, les groupes contrôle peuvent tout simplement être sans exposition à des procédés de 

fluoration, soumis à l’application d’autres techniques de fluoration topique ou encore l’application du 

même procédé de fluoration topique avec des doses de fluor différentes.  Dans la grande majorité des 

études comme dans l’étude de l’ADA, la population étudiée concerne des enfants et des adolescents 

ayant une denture définitive.  

Nous avons rassemblé les résultats sous forme de tableau, auquel nous avons rajouté les produits 

correspondants aux techniques pouvant être trouvées sur le marché Français. 
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Tableau 8 : Tableau récapitulatif de l’efficacité des différentes techniques de Fluoration topique selon 

la HAS (modifié par l’auteur) 

 

Source :  Jeanblanc, Poullie, et Rumeau-Pichon, « Stratégies de prévention de la carie dentaire : 

Argumentaire », 2010. 

 

Comme explicité dans le tableau, on observe que chacune des techniques de fluoration topique 

diminue le risque d'apparition de nouvelles caries et ce de manière significative. Il est intéressant de 

noter au vu de notre projet d’étude, que les gels fluorés ont un taux de réduction d’apparition de 

nouvelles caries variant entre 22 et 28%. Cela ne change pas même s’il y a des expositions à d’autres 

source de fluor, ce qui montre une bonne efficacité et tout cela avec un haut niveau de preuves. En 

comparaison à l’étude de l’ADA, les auteurs apportent plus de précision sur les durées d’application 

(bains de bouche) et le nombre d’applications annuelles (vernis fluoré) pour certaines techniques. En 

effet, la HAS constate une efficacité augmentée pour le bain de bouche chez les patients de plus de 60 

ans. Cependant, cela reste limité et insuffisant notamment au vu du peu d’études chez la population 

adulte. Les auteurs restent prudents et estiment qu'il est important de ne pas conclure définitivement 
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sur l'ensemble de ces techniques de fluoration car les études restent encore trop peu nombreuses et 

pour certaines avec un niveau de preuve moyen. De plus, les études de dentifrice fluoré semblent 

montrer que plus on augmente le taux de fluor plus le risque d’apparition de nouvelles caries diminue. 

Les auteurs ne recommandent pas de doses de fluor exactes à appliquer pour les différentes 

techniques.  

Au vu de tout cela, l’indication du port de gouttières de fluoration semble intéressante chez les patients 

à haut risque carieux. D’autant plus qu’elle est recommandée par la HAS chez les patients ayant eu une 

radiothérapie de la sphère cervico-faciale (1). De plus, le port de gouttières est recommandé par le 

“Protocole national de diagnostic et de soins, Syndrome Sjögren” publié en mars 2022 dès le diagnostic 

d'hyposialie modéré chez les patients atteints du syndrome Gougerot Sjögren (2).  

 

 

1.2.3 Les gouttières de Fluoration 

Figure 8 : Gouttière sur le modèle en plâtre maxillaire 

  

Source : Auteur, 2023.  

 

Pour les patients ayant eu une radiothérapie de sphère cervico-faciale, il est recommandé une 

utilisation quotidienne à vie de gouttière de fluoration (cf. figure8)(5). 

Pour les patients atteints du Syndrome Gougerot Sjögren ayant une hyposialie modérée à sévère, il est 

recommandé l’utilisation de gouttières de fluoration quotidienne (2). 

Le protocole à appliquer est simple et rapide : après brossage des dents, le gel fluoré à 20 000 ppm est 

appliqué par gouttière pendant 5 minutes. Puis est à rincer puis ranger dans une boite au sec. A ce 

jour, le gel utilisé est le Fluogel® , remboursé par la sécurité sociale à 30 % (2,5). 
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2 : Mise en place d’un protocole de recherche : étude des 

freins au port à long terme de gouttières de Fluoration : 

2.1 Objectif : 

Nous souhaitons instaurer une prise en charge et un accompagnement adapté et durable dans le 

temps, pour les patients atteints du syndrome de Gougerot Sjögren et les patients ayant eu une 

radiothérapie de la sphère cervico-faciale avec Hyposialie. Pour cela, il est recommandé de porter 

chaque jour des gouttières de fluoration pendant 5 minutes. Or, certains patients que nous recevons 

dans nos consultations déclarent régulièrement ne plus porter ou n’avoir jamais porté leurs gouttières, 

quand elles ont été réalisées. 

 L’objectif principal de cette étude est :  

 Évaluer le pourcentage de patients appliquant le protocole de prévention du risque carieux par le 

port de gouttière de fluoration avec Fluogel® selon sa pathologie 

 

 Les objectifs secondaires sont : 

1. Identifier les éléments engendrant le port ou le non-port de la gouttière. 

 

2. Relever les éléments qui permettraient de favoriser le port de la gouttière. 

 

2.2 Matériel et méthode : 

 

L’étude s’appuiera sur les consultations Gougerot Sjögren du Pr Marjolaine Gosset et du Dr Decup et 

de cancérologie Du Pr Fouilloux et du Dr Florimond du service d'odontologie de l’hôpital Charles-Foix, 

les services de médecine et de cancérologie avec lesquels ils collaborent, l’association de patients 

atteints de syndrome secs ou de Gougerot Sjögren. 

Les deux consultations regroupent actuellement une file active de 201 patients, respectivement : 102 

patients en consultation Syndrome sec et Gougerot Sjögren, 99 patients en consultation de 

cancérologie, dont 47 présentant un antécédent de cancer des VADS. 

Les services de médecine et l’association de patients permettront un recrutement étendu de patients.  
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Le protocole est en cours de finalisation et l’étude correspondant à une catégorie Science Humaines 

et Sociales (Hors Loi Jardé) sera soumis à un comité d’éthique pour la recherche pour évaluation. 

L’étude débutera après approbation de son protocole. Son promoteur sera l’AP-HP. 

 

Pour cette étude, nous avons définies les critères suivants : 

 

 Critères d’inclusions :  

 

1. Patient Majeur, 

2. Antécédent de traitement par radiothérapie de sphère cervico-faciale / atteint du 

syndrome de Gougerot Sjögren et présentant une sécheresse buccale objectivée par 

sialométrie (mesure du débit salivaire), 

3. Patient parlant et maîtrisant suffisamment le français pour lire et comprendre la notice 

d’information sur l’étude, et répondre aux questions, 

4. Patient ne s’opposant pas à l’utilisation de ses données, 

5. Patient ayant reçu des gouttières de fluoration.  

   

 

 Critères de non-inclusion :  

 

1. Absence d’hyposialie,  

2. Edenté complet. 

 

Le système d’inclusion des patients s'effectue par auto-inclusion. Des affiches avec un résumé 

explicatif du projet d’étude (disponible dans la partie Annexe), ainsi qu’un QR code dirigeant vers le 

questionnaire hébergé sur la plateforme Lime Survey seront disposés dans nos consultations et salles 

d’attente. Une affiche avec ces informations sera également relayée dans les services spécialisés de 

médecine avec lesquels collaborent nos consultations et en digital sur les réseaux de communication 

de l’AFGS. Le site Lime Survey garantit une protection des données. Le questionnaire sera disponible 

pendant 3 mois, avec 3 relances sur les réseaux sociaux. 

A l’issue de ces de 3 mois, les données seront récupérées par le Pr Gosset et le Dr Florimond et elles 

seront anonymisées. L‘adresse ip des participants ne sera donc pas conservée. 

Les données seront extraites sur un fichier Excel verrouillé par un mot de passe et conservé sur la 

session dispose.aphp du Pr Gosset et sur un ordinateur sécurisé du service de médecine bucco-

dentaire de l’Hôpital Charles Foix. 
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 L’analyse statistique sera réalisée localement dans le service au sein de l’AP-HP par le Dr Germa, 

épidémiologiste et MCU au sein du service d’odontologie.  

 

Deux questionnaires différents sont réalisés, un pour les patients atteints du syndrome Gougerot 

Sjögren et un pour les patients ayant eu une radiothérapie de la sphère cervico-faciale. Nous prévoyons 

de faire tester ces questionnaires par des patients des deux files actives avant de débuter notre étude 

pour nous assurer de la bonne formulation des questions. 

 

1. Questionnaire envoyé aux patients ayant eu une radiothérapie de la sphère cervico-faciale : 

 

 Avez-vous eu une radiothérapie de la sphère cervico-faciale ayant entraîné une 

sécheresse buccale ? 

☐Oui 

☐Non 

 

 Vous a-t-on prescrit des gouttières de fluoration (protèges dents qu’on remplit d’un 

gel riche en fluor) ? 

☐ Oui 

☐ Non 

 

 Si oui, à quel moment vous ont-elles été prescrites ? 

☐ Avant le début du traitement par radiothérapie 

☐ Pendant le traitement par radiothérapie  

☐ Après le traitement par radiothérapie  

 

 Si non, un de ces critères correspond à votre cas ? 

☐ Vous n’en avez jamais entendu parler  

☐ Non prescrite 

☐ Vous avez refusé par manque de moyens  

☐ Vous avez refusé car pas de réel intérêt à appliquer régulièrement des gouttières 

fluorées 

 Si dernier item cocher :  

 ☐  (avec texte libre) 

☐ Aucun 
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 A quelle fréquence portez-vous les gouttières ? 

☐ Jamais  

☐ 1-2 fois par semaine  

☐ 3-6 fois par semaine 

☐ Tous les jours de la semaine 

 

 Quelles sont les raisons qui vous empêchent de les porter tous les jours ? 

☐ Oubli d’utilisation  

☐ Manque d’habitude 

☐ Inconfort de la gouttière (trop épaisse, blessante en bouche, ne tient pas) 

 Si inconfort de la gouttière cocher : 

 ☐ Trop épaisse 

 ☐ Se déforme 

 ☐ Blessante en bouche  

 ☐ Ne tient pas  

 ☐ Autre (avec texte libre) 

☐ Ne sait pas vraiment quand l’utiliser  

☐ Difficile à mettre en bouche  

☐ La gouttière a été perdue 

☐ Inconfort du produit (mauvais goût, irritant) 

 Si inconfort de produit cocher : 

 ☐ Irritant 

 ☐ Mauvais goût 

 ☐ Allergies 

 ☐ Autres (avec texte libre) 

 

 Entretiens des gouttières : 

☐ Entretiens des gouttières facile 

☐ Difficulté à la nettoyer  

☐ Gouttière s’use très rapidement 

☐ Ne sait pas quand les changer 

☐ Autre (texte libre) 



 

 

35 

 

 

 Cochez les arguments qui vous inciteraient à porter plus fréquemment les gouttières ? 

☐ Des rappels réguliers de votre dentiste sur la procédure d’utilisation  

☐ Des gouttières mieux adaptées à votre arcade dentaire 

☐ Un produit au goût plus agréable 

☐ Une diminution de la fréquence d’utilisation des gouttières par semaine 

☐ Aucun 

☐ Autre (texte libre)  

 

 

2. Questionnaire envoyé aux patients atteint du Syndrome de Gougerot Sjögren : 

 

 Présentez-vous un syndrome de Gougerot Sjögren ayant entraîné une sécheresse 

buccale ? 

☐ Oui 

☐ Non 

  

 Vous a-t-on prescrit des gouttières de fluoration (protèges dents qu’on remplit d’un 

gel riche en fluor) ? 

☐ Oui 

☐ Non 

 

 Si oui, à quel moment vous ont-elles été prescrites ? 

☐ Avant le diagnostic du syndrome Gougerot Sjögren. 

☐ Après le diagnostic du syndrome Gougerot Sjögren. 

 

 Si non, un de ces critères correspond à votre cas ? 

☐ Vous n’en avez jamais entendu parler. 

☐ Non prescrite. 

☐ Vous avez refusé par manque de moyens. 

☐ Vous avez refusé car pas de réel intérêt à appliquer régulièrement des gouttières 

fluorées. 

 Si dernier item cocher : 
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 ☐ texte libre . 

☐ Aucun 

 A quelle fréquence portez-vous les gouttières ? 

☐ Jamais. 

☐ 1-2 fois par semaine  

☐ 3-6 fois par semaine 

☐ Tous les jours de la semaine 

 

 Quelles sont les raisons qui vous empêchent de les porter tous les jours ? 

☐ Oublie d’utilisation  

☐ Manque d’habitude 

☐ Inconfort de la gouttière (trop épaisse, blessante en bouche, ne tient pas) 

 Si inconfort de la gouttière cocher : 

 ☐ Trop épaisse 

 ☐ Se déforme 

 ☐ Blessante en bouche  

 ☐ Ne tient pas  

 ☐ Autre (avec texte libre) 

☐ Ne sait pas vraiment quand l’utiliser  

☐ Difficile à mettre en bouche  

☐ La gouttière a été perdue 

☐ Inconfort du produit (mauvais goût, irritant) 

 Si inconfort de produit cochet : 

 ☐ Irritant 

 ☐ Mauvais goût 

 ☐ Allergies 

 ☐ Autres (avec texte libre) 

 

 Entretiens des gouttières : 

☐ Entretiens des gouttières facile 

☐ Difficulté à la nettoyer  

☐ Gouttière s’use très rapidement 

☐ Ne sait pas quand les changer 
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☐ Autre (texte libre) 

 

 Cochez les arguments qui vous inciteraient à porter plus fréquemment les gouttières ? 

☐ Des rappels réguliers de votre dentiste sur la procédure d’utilisation  

☐ Des gouttières mieux adaptées à votre arcade dentaire 

☐ Un produit au goût plus agréable 

☐ Une diminution de la fréquence d’utilisation des gouttières par semaine 

☐ Aucun 

☐ Autre (texte libre)  

 

2.3 Discussion : 

Actuellement, le dossier pour la soumission au conseil d’éthique est en cours de relecture. D’après 

notre protocole, nous identifions les avantages et limites suivantes. 

 Avantage de cette étude : 

1-Nous estimons obtenir un nombre de réponses intéressant pour cette étude en raison de 

l’ancienneté des consultations Syndrome sec et Gougerot Sjögren et de cancérologie et de sa diffusion 

par le service de cancérologie cervico-faciale de l'Hôpital Gustave Roussy, le service de Rhumatologie 

de l'hôpital Bicêtre Paris pour les patients atteints du Syndrome Gougerot Sjögren, et l’AFGS.  

 

2- Nous proposons des questionnaires adaptés selon la pathologie du patient (Syndrome Gougerot 

Sjögren ou radiothérapie de la sphère cervico-faciale). 

3- Les questionnaires proposées sont courts, rapides et faciles àréaliser, facilitant la participation des 

répondants jusqu’au bout du questionnaire.  

 

 Limites de cette étude :  

Nous identifions les biais suivants : 

1- Biais de sélection : les participants constituent-ils un échantillon représentatif des cibles de l’étude ? 

2- Biais cognitif ou biais de mémorisation du patient : les patients se rappellent-ils fidèlement leur 

expérience de port de gouttière de fluoration ?  

3- Biais de jugement : le patient est-il en mesure de bien évaluer la raison du non-port de la gouttière 

(ex : il évoque un produit qui irrite alors qu’un praticien évaluerait que c’est la gouttière qui est 

blessante). 
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4- Biais d’adhésion : le patient souhaite répondre à ce qu’il imagine comme réponse attendue au 

questionnaire. Par exemple : « à qu’elle fréquence consultez-vous le dentiste ? », le patient répond 

tous les ans alors que cela ne correspond pas à ses pratiques. 

 

De plus, cette étude nous apportera des données quantitatives et non qualitatives. Or une approche 

qualitative serait pertinente pour apporter de nouvelles connaissances (non imaginées par les 

chercheurs cliniciens) et comprendre ce que représente la santé bucco-dentaire et les actions de 

préventions, telles que le port de gouttière, pour ces sujets. 
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Conclusion 

À l’heure actuelle, bien que le port de gouttière fluorée soit recommandé chez les patients en situation 

d’hyposialie post radique ou dans le cadre d’un syndrome sec, nous disposons de peu de connaissances 

sur leur utilisation. L’étude proposée dans une thèse a pour objectif de mieux comprendre les 

difficultés de l’adhésion au port de gouttières de fluoration, pour à terme, améliorer leur utilisation 

chez les populations à risque étudiées. 

Par la suite, il sera important dévaluer dans le temps les effets à moyen et long terme de ces gouttières 

sur une réduction de l’apparition de nouvelles caries chez ces populations à risque. 
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Annexes 

1. Présentation de la Consultation Syndrome sec et Gougerot Sjögren : 

 Date de début : Septembre 2018 

 

 Equipe : Chefs de la Consultation : Le Pr Marjolaine Gosset et le Dr Franck Decup.    

Equipe : 1 interne en Médecine Bucco-Dentaire / 2 externes en 6ème année de Chirurgie 

dentaire / 2 externes en 5ème année de Chirurgie dentaire. 

 

 Jours et lieu de consultation :  Le jeudi matin de 9h à 13h, dans le service dentaire de l'hôpital 

Charles Foix 12 Av. de la République, 94400 Ivry-sur-Seine. 

 

 Réseau médical existant (service médical partenaire) : Service de Rhumatologie de L'hôpital 

Bicêtre Paris, Association Française du Gougerot Sjögren et des syndromes secs (AFGS). 

 

 

 Objectifs de la consultation :  

 Déterminer l’état de santé bucco-dentaire des patients. 

 Réaliser un accompagnement et une prise charge bucco-dentaire. 

 Étude de l'impact du Syndrome de Gougerot Sjögren au niveau de la sphère Bucco-dentaire. 

 

 

 Fonctionnement de la consultation : La Consultation a pour but premier de réaliser un bilan 

bucco-dentaire exhaustif, se déroulant en 3 séances et à l'issue desquelles un plan de 

traitement est proposé. Les patients peuvent soit effectuer la prise en charge chez leur 

dentiste de ville ou s’ils le souhaitent effectuer la prise en charge au sein la consultation. Dans 

tous les cas, les patients peuvent effectuer un contrôle annuel ou pluriannuel au cours de la 

consultation dans le cadre de leur suivi du Syndrome sec et Gougerot Sjögren. 
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2. Présentation de la Consultation de Cancérologie : 

 

 Date de début : Janvier 2020 

 

 Équipe : Création et coordination : Dr Marion Florimond    

Praticiens : Dr Isabelle Fouilloux, Dr Lucas Duong, Dr Elodie Lours, Dr Marion Florimond 

Equipe : 1 interne Médecine Bucco-dentaire / 2 externes en 6ème année de Chirurgie dentaire 

/ 2 externes en 5ème année de Chirurgie dentaire. 

 

 Jours et lieu de consultation :   

Mercredi (toute la journée) box 1, 3 et 21 (Service de médecine bucco-dentaire de l'hôpital 

Charles Foix 12 Av. de la République, 94400 Ivry-sur-Seine) 

 

 

 Réseau médical existant (service médical partenaire) :  

Parcours privilégié : Service de cancérologie cervico-faciale de l'Hôpital Gustave Roussy / En 

cours de mise en place avec l'institut Curie. 

      Consultations spontanées et adressés par des praticiens de ville 

 

 Objectifs de la consultation : 

Prise en charge orale des patients atteints de cancers (avant, pendant et après le suivi des 

cancers) 

 

 

 Fonctionnement de la consultation :  

Prise en charge globale des patients en tenant compte des spécificités liées aux cancers et à 

leur traitement 

Sur 99 patients pris en charge 47 présentent des cancers de la tête et du cou traités par 

radiothérapie cervico-faciale 
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3. Protocole de réalisation de gouttière de fluoration : 

Compte tenu du peu d’étude sur les techniques de fluoration. Trouver des recommandations pour la 

réalisation de gouttières de fluoration a été très difficile.  

 Comme précisé précédemment, les recommandations de la HAS sur cette technique sont très limitées. 

 

1. De ces articles le protocole général qui apparaît est le suivant :  

Proposition de port de gouttière fluoré avec remise des devis : 

Les codes pour la gouttière de fluoration sont les suivant :   

-LBLD003 : Pose de gouttière maxillaire ou mandibulaire pour hémostase ou portetopique 

(86.40 euros)   

-LBLD006 : Pose de gouttière maxillaire et mandibulaire pour hémostase ou portetopique 

(172.80 euros)  

 

2. Empreinte mandibulaire et maxillaire /réalisation des gouttières :  

Figure 9 : Empreinte maxillaire à l’alginate 

 

Source : auteur 

Figure 10 : Modèle en plâtre sans socle maxillaire 

 

Source : auteur  
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Empreinte optique : impression 3d des empreintes  

 

 

3. Thermoformage des gouttières :  

Thermo formation de gouttières souples ayant une épaisseur de 0.5 à 3mm.  

 

Figure 11 : Chauffage de la plaque avant thermo formation  

  

Source : auteur  

Figure 12 : Plaque thermo formé sur le modèle en plâtre 

  

Source : auteur  
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4. Gouttière ajustée au niveau du collet des dents. 

 

Figure 8 : Gouttière sur le modèle en plâtre maxillaire 

 

Source : auteur  

5. Remise des gouttières avec fiche d’utilisation pour le patient :  

              -Essayage des gouttières et consignes d’utilisation : 

              -Prescription Fluogel® 2000 : (Seul gel fluoré remboursé par la sécurité sociale à 30%) 

 

 
 

4. Réflexion au sein de la consultation sur le protocole de prise en charge et 

d’accompagnement des patients avec les gouttières de Fluoration : 

 

La proposition d’un protocole de prise en charge est déjà appliquée dans les centres de cancérologie. 

Cependant l'accompagnement des patients sur ce point reste relativement incertain.  

Pour améliorer l’accompagnement des patients dans la prévention fluorée il serait intéressant 

d’élaborer un arbre décisionnel en fonction des patients et de leur retour d’expérience du port de la 

gouttière de fluoration.   

De ce fait, après remise des gouttières, instaurer un suivi et une réévaluation de la bonne application 

du protocole. 

1. Réévaluation à 2 semaines :  

L'intérêt de cette séance sera de vérifier que le patient a commencé à bien l’intégrer dans sa 

routine et ainsi que l’absence de gènes lors du port des gouttières.  

-Retour du patient sur le port de gouttière : allergie au produit, gène ou blessure sur certaines 

zones, inconfort lié aux gouttières ou au produit. 

-Remotivation du patient si besoin.  
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2. Réévaluation à 6 semaines :  

La réévaluation à 6 semaines sera plus une séance de rappel et de remotivation pour être 

certain que le patient continue bien à intégrer le port de gouttière dans sa routine et effectuer 

si besoin des petits ajustements.  

-Retour du patient sur le port de gouttière : allergie au produit, gêne ou blessure sur certaines 

zones, inconfort lié aux gouttières ou au produit. 

-Remotivation du patient si besoin.  

 

3. Contrôle Bisannuel des contrôles bucco-dentaires. 

 

Il est intéressant d’instaurer un arbre décisionnel pour permettre une prise en charge plus personnelle 

des patients en fonction de leurs retours : 

Figure 13 : Arbre décisionnel en cas de difficultés de port des gouttières de fluorations (d’après 

l’auteur) 

  

Source : Devauchelle et al « Protocole national de diagnostic et de soins maladie (ou syndrome ) de sjögren », 

2022  

 

Pour l’élaboration de l’arbre décisionnel nous nous sommes basés sur les recommandations de la 

revue “Protocole national de diagnostic et de soins, maladie Syndrome Sjögren 2022”. Elle propose ces 

alternatives de fluoration en cas de difficultés ou refus des patients à porter des gouttières de 

Fluoration (2).                                                                                                                                                     

Pour l'épaisseur des gouttières aucune recommandation n’a été trouvée lors de nos recherches, les 

auteurs ne donnent pas forcément les épaisseurs et quand ils les donnent ce ne sont jamais les mêmes. 
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Actuellement sur le marché on peut trouver des plaques thermoformées avec une épaisseur allant de 

0,5 mm à plusieurs millimètres. On peut ainsi évaluer dans le temps, selon le confort des patients et 

de leurs retours, quelle épaisseur est la plus intéressante à appliquer en systématique et avec quelle 

épaisseur alterner en cas de gêne. 

Cet arbre met en évidence un problème significatif : toutes les alternatives fluorées au gel fluocaril ne 

sont pas remboursées et pourraient donc être un obstacle pour certains patients à maintenir une 

bonne prévention contre les caries. 

Cet arbre n'est actuellement pas exhaustif au vu des connaissances que nous avons sur les ressentis et 

comportements des patients.  

 Il est amené à évoluer dans le temps grâce aux données recueillies lors de l’étude. Mais aussi avec les 

éventuelles publications sur les techniques de fluoration topique à venir. 

 

5. Résumé explicatif publié sur les affiches à destination des patients : 

 

Le résumé explicatif qui suit sera celui affiché dans les différentes consultations à destination des 

patients. 

“A ce jour nous disposons de très peu d'informations sur l’état de santé bucco-dentaire chez les 

patients atteints d'hyposialie (faible débit salivaire) notamment chez les patients Gougerot Sjögren et 

chez les patients ayant eu une radiothérapie de la sphère cervico-faciale.  

Nous savons que le risque carieux est bien plus élevé chez les patients ayant un faible niveau de salive 

voire une absence de salive. De même que nous savons que la prévention grâce à différentes 

techniques de fluoration permet de limiter ce risque.  

C’est pour cela que nous souhaitons effectuer une étude sur le port de gouttières de fluoration qui est 

indiqué chez les patients atteints d’hyposialie.  

Aujourd’hui, nous vous proposons de participer à l’étude Gouttière de fluoration. Cette étude a été 

bâtie par le Service de Médecine Bucco-dentaire de l’Hôpital Charles Foix (AP-HP, Ivry/Seine). 

 

L’étude Gouttière de fluoration a pour objectif : 

 Évaluer le port de gouttières chez les patients ayant une sécheresse buccale. 

 Relever les éléments pouvant impacter le port ou non port de la gouttière de 

fluoration. 

 

Ce questionnaire est anonyme. Son exploitation se fera dans le strict respect du règlement général de 

protection des données (RGPD).  
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Ce projet a reçu un avis favorable du Comité de Protection des Personnes « Nom » le « date ». 

 

Il comprend 8 questions. Il vous prendra moins 10 minutes pour le remplir. 

 

Nous vous remercions pour votre participation.” 
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