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Introduction

En France, la santé bucco-dentaire de la population et notamment celle des jeunes
enfants s’est sensiblement améliorée depuis deux décennies. Cependant les affections
bucco-dentaires restent encore extrémement fréquentes. Elles sont inégalement réparties,
touchant préférentiellement les enfants issus de milieux socio-économiques défavorisés ou
ayant un faible accés aux soins. Ces populations sont notamment victimes d’une
recrudescence des caries rampantes des incisives, le “syndrome de la carie du biberon”,
ainsi nommé car associé au biberon de lait ou de boisson sucrée laissé a la disposition de
I'enfant durant la journée ou la nuit. La maladie carieuse reste la pathologie chronique la plus
fréquente chez l'enfant, en dépit des progrés accomplis dans la prévention de la santé
bucco-dentaire. La connaissance insuffisante des parents sur les enjeux et risques a un
stade précoce du développement des enfants contribue & maintenir un niveau élevé des
caries précoces de I'enfant. En France, la prévalence de la carie dentaire reste élevée dés
I'école primaire ou 30% des enfants ont au moins une dent permanente cariée non soignée.
Les bonnes habitudes d’hygiéne bucco-dentaire et alimentaire sont encore insuffisamment
respectées. Parmi les mesures de prévention de la carie, I'apport en fluor est reconnu
comme essentiel. L’Afssaps a édité en 2008 des recommandations sur l'utilisation du fluor
dans la prévention de la carie jusqu’a I'age de 18 ans.

Les stomatites du nourrisson et de I'enfant représentent un ensemble de pathologies
variées. La cavité buccale est un écosysteme biologique complexe. La perturbation de cet
écosystéme, que ce soit par modification de 'immunité, par prolifération bactérienne en cas
d’éruption dentaire ou de défaut d’hygiéne, ou par destruction sélective de la flore
(antibiotiques, corticoides) peut contribuer a Il'apparition d'une stomatite bactérienne
(gingivite), virale (herpés) ou fongique (muguet).

Les parents sont souvent démunis par rapport aux pathologies de leurs enfants, mais
aussi anxieux et donc particulierement réceptifs quant aux recommandations que le
pharmacien peut leur prodiguer. C’est dans les premiéeres années de vie de leur enfant, que
les parents consultent le plus le pharmacien et le médecin. Le réle du pharmacien d’officine,
qui s’inscrit dans une démarche de soins de proximité est donc primordial car il arrive bien
souvent en premiére intention avant une consultation médicale. Le pharmacien est ainsi un
acteur de santé privilégié pour ces pathologies, son réle est primordial dans la diffusion des
recommandations en matiére d’hygiéne alimentaire et bucco-dentaire. Ses compétences
sont nécessaires afin d’accompagner le patient tant dans la prévention que dans le

traitement des principales affections.



Aussi, nous étudierons les pathologies buccales fréquemment rencontrées chez le jeune
enfant en pratique quotidienne a I'officine, comme les douleurs lors de I'éruption dentaire, les
caries, aphtes, gingivites, herpes, muguet et perléche. Pour chacune de ces pathologies,
nous analyserons les manifestations cliniques, les facteurs favorisants, et les principaux
éléments de prévention et de conseils que le pharmacien doit prodiguer a la famille de
I'enfant. Les options thérapeutiques abordées dans ce manuscrit concernent essentiellement
les enfants de moins de 6 ans. Chaque pathologie sera accompagnée d’une fiche
récapitulative. Ces fiches colorées permettent une lecture rapide et une approche

synthétique du conseil officinal.



1°"® PARTIE :
L’ERUPTION DENTAIRE : PRISE EN
CHARGE ET CONSEILS A L’OFFICINE



1.1 Définition

L’éruption dentaire est définie comme I'ensemble des mouvements réalisés par les dents
depuis leur position dans l'alvéole (dents pas encore visibles) jusqu’au contact avec leurs

antagonistes (dents de la machoire opposée) [Bonnot, Pillon, 2012].

1.2 Physiologie de la poussée dentaire

Il s’agit ainsi d’'un processus biologique par lequel une dent en développement émerge, a
un moment précis, a travers I'os et la muqueuse orale, pour apparaitre au sein de la cavité
buccale, entrer en contact avec son antagoniste et permettre la mastication. L'expression
temporo-spatiale de cet événement est trés précise ; des génes du follicule dentaire qui
entoure le germe sont inhibés ou stimulés & des moments bien précis pour permettre
l'ostéoclastogenése et l'ostéogeneése nécessaires a l'éruption. L'éruption est donc un
processus continu qui ne se termine qu'avec la perte de la dent [Andersen,2008]. Le
développement des germes dentaires se fait comme tous les organes, les dents se forment
a partir de migrations, de multiplications et de regroupements cellulaires. La mise en place
des germes des dents permanentes débute vers le troisieme mois de la vie intra-utérine et
se poursuit environ jusqu’a I'age de 5 ans [Bonnot, Pillon, 2012].

Le terme dentition correspond aux phénomeénes liés a I'éruption et a I'évolution des dents
sur l'arcade ; le terme denture désigne la totalité des dents de la cavité buccale. Les
mammiferes sont diphyodontes, c'est-a-dire qu'ils possédent deux jeux de dents : la denture
temporaire et la denture permanente. Les dents temporaires font leur éruption entre 6 mois
et 30 mois. Cette premiére étape peut étre percue comme douloureuse par le nourrisson.
Les dents permanentes font leur éruption entre 6 ans et 18 ans. Cette deuxieme phase,
intermédiaire, est caractérisée par la présence, en bouche, de dents de lait et de dents
permanentes conduisant a une dentition mixte. La pousse des dents permanentes, qui
remplacent la denture temporaire, est une étape non douloureuse. Lorsque toutes les dents
permanentes ont fait leur éruption, il est question de denture définitive. Les troisiemes
molaires, ou dents de sagesse, apparaissent, quant a elles, entre 17 et 22 ans [Bonnot,

Pilllon, 2012]. Le calendrier dentaire est présenté sur la Figure 1.



Denture temporaire Age d'éruption des dents  Denture permanente Age d'éruption des dents

(20 dents) temporaires (en mois) (32 dents) permanentes (en années)
648 4 inctsives centrales 7
8410 4 incisives latérales 8afd
16420 4 canings 11
12416 4 premigres prémolaires 9ail2
20a30 4 deuxiémes prémalaires 10a12
4 premisres molaires Ba/
4 deuxiémes molakes 12413
4 troisiémes molaires 17a22

Figure 1 : Calendrier dentaire [Bonnot, Pillon, 2012]

1.2.1 La denture temporaire

La denture temporaire se compose de vingt dents : huit incisives, quatre canines et huit
molaires. La denture temporaire se met en place selon la chronologie suivante (Figure 2) :

Les incisives centrales et latérales entre 6 et 10 mois.
Les premieres molaires entre 12 et 16 mois.

Les canines entre 16 et 20 mois.

Les deuxiemes molaires entre 20 et 30 mois.

Les incisives centrales mandibulaires et occasionnellement les deuxiémes molaires
mandibulaires préceédent leurs homologues maxillaires. Les dents homologues au sein d’'une

méme arcade apparaissent a peu prés en méme temps [Faure,2010].

- G W

(6-8 mois) (8-10 mois) (8-14 mois)
(12~18 mois) (16-24 mois) (24-30 molis)

Figure 2 : Représentation de la poussée dentaire entre 6 et 30 mois

Chaque arcade comprend dix dents temporaires. La formation des dents est achevée
bien avant leur éruption, la minéralisation des couronnes des incisives centrales et latérales
temporaires débute in utero dés le 3°™ mois. Leur éruption se fait entre I'age de 6 et 30
mois. Les dents temporaires participent & la croissance faciale par la mise en place puis le
maintien de la dimension de I'étage inférieur de la face. Elles ont un réle décisif dans
I'éruption des dents permanentes en les guidant et en conservant 'espace nécessaire. Sans
I'éruption dentaire et la stimulation que les dents temporaires transmettent a I'os alvéolaire,

ce dernier n’a pas une croissance normale [Bonnot, Pilllon, 2012]. Les dents temporaires
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sont également impliquées dans la mise en place des fonctions oro-faciales, la phonation, la
déglutition, la ventilation et la mastication.

1.2.2 La denture permanente

La minéralisation des couronnes des premiéres molaires permanentes débute a la
naissance, les germes des premiéres molaires permanentes étant les premieres dents
permanentes a se former. Lorsque toutes les dents permanentes ont fait leur éruption, il est
question de denture définitive. Celle-ci se met en place entre I'age de 6 et 18 ans. Elle est
constituée de trente-deux dents : huit incisives, quatre canines, huit prémolaires et douze
molaires dont les derniéres sont les dents de sagesse. Les troisiemes molaires, ou dents de
sagesse, apparaissent, quant a elles, entre 17 et 22 ans. Ces dents étant volumineuses, leur
éruption peut étre douloureuse. Si la croissance est inadéquate, les dents de sagesse

demeureront incluses [Bonnot, Pilllon, 2012].

1.2.3 Anatomie de la dent saine

Email

Couronne
Dentine
Gencive
\9 Racines
Pulpe «nerfy 7 L0

Figure 3 : Anatomie de la dent saine

La dent est composée de la couronne qui forme sa partie externe et visible et de
la racine qui est insérée dans I'alvéole dentaire. L’email est la matiere blanche, dure
et brillante qui la recouvre. Il est formé par la juxtaposition de structures appelées
prismes d'émail. Ces prismes sont des cristaux d'hydroxyapatite composés de
calcium et de phosphate. L'email posséde un réle protecteur de la dentine qui

constitue le tissu dur formant la masse de la dent et enveloppant la pulpe dentaire.
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Enfin, la pulpe dentaire est le tissu conjonctif mou situé au centre de la dent

contenant de nombreux nerfs et vaisseaux sanguins (Figure 3).

1.3 Manifestations des poussées dentaires du nourrisson

1.3.1 Les signes locorégionaux

L’éruption dentaire entraine une inflammation douloureuse locale caractérisée par une
gencive enflée de couleur rouge. Dans la gencive, des boursouflures apparaissent, avec une
petite tache blanche, desquelles sortiront au fur et a mesure les dents de lait. On remarque

souvent une hypersalivation chez I'enfant ainsi que la présence de pommettes rouges.

1.3.2 Les signes généraux

Les signes extrabuccaux sont souvent les manifestations les plus importantes des
poussées dentaires.

e Troubles du comportement : Le bébé peut étre irritable, colérique, il porte a la bouche
tout ce qu’il trouve ainsi que ses mains car le fait de masser la gencive réduit la douleur.

e Troubles de I'alimentation : L’enfant manque d’appétit.

e Troubles du sommeil : Le sommeil peut étre perturbé par la douleur entrainant des
difficultés d’endormissement et des réveils nocturnes.

e Troubles digestifs : En cas de diarrhées acides fréquentes et récidivantes, il peut
souffrir d’érythéme fessier qui peut s’aggraver trés rapidement.

o On observe parfois des symptédmes associés tels qu’une fievre modérée (< 39°C).

1.4 Conseils et traitements proposés a I’officine

Dans le cas dune poussée dentaire du nourrisson, le traitement est purement
symptomatique. Le pharmacien proposera un traitement antalgique par voie orale et locale. Il
proposera également I'utilisation d’'un anneau de dentition pour apaiser la douleur et donnera
des conseils supplémentaires lorsque d’autres symptédmes sont associés (érythéme
fessier...). Dans les suites d’'une poussée dentaire, peuvent survenir une rhinopharyngite ou
une otite congestive, accompagnée de fievre. Une consultation médicale est alors

nécessaire.
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1.4.1. Prise en charge de la douleur et de la fievre par voie orale

Pour calmer la douleur et diminuer la fievre, il est tout d’abord conseillé aux parents
d’aérer la piéce, puis de déshabiller I'enfant et de veiller a I'hydrater réguliérement. Le
pharmacien conseillera un antalgique de palier I, le paracétamol, sous forme de suspension
buvable ou en suppositoire (Doliprane pédiatrique® ou Dafalgan pédiatrique®), & la posologie
de 60 mg/kg/jour a répartir en quatre prises par 24h. L’ibuproféne, a la posologie de 20
mg/kg/jour, en 3 prises, peut, éventuellement, étre pris en alternance avec le paracétamol si

la fievre élevée ne baisse pas [Bonnot, Pilllon, 2012].

1.4.2. Traitements locaux de la douleur

Les douleurs dentaires peuvent étre soulagées en massant délicatement les gencives,
apres les repas et lors du coucher, avec des produits sous forme de solution, baume ou gel,
ayant des propriétés anesthésiantes, décongestionnantes et calmantes. lls peuvent étre
appliqués 3 a 4 fois par jour sur la gencive douloureuse en massant avec un doigt propre
pendant deux a trois minutes. Cela permet de réactiver la microcirculation au niveau de la
zone congestionnée et de diminuer l'inflammation. Le gel gingival Dolodent® contient un

anesthésique local (chlorhydrate d’amyléine).
> Phytothérapie

Le safran est un sédatif nerveux qui peut étre utilisé en sirop ou gel Delabarre® en
application locale sur les gencives, en frictions douces pendant 2 a 3 minutes, au moment
des douleurs. Il contient de la picrocrocine et de I'huile essentielle riche en safranal.

Le gel Pansoral gel premiéres dents® est un gel composé de plantes (camomille et
guimauve) possedant des actions adoucissantes et calmantes. Ce gel présente I'avantage

de ne pas contenir de sucre.
> Aromathérapie

Il existe des complexes d’huiles essentielles types Clic & Go premiéres dents® (Figure 4)
a base de camomille romaine, de guimauve et de safran aux propriétés anti-inflammatoires,
anesthésiantes et antalgiques. Tres faiblement dosés, ces complexes peuvent étre appliqués

directement sur les gencives du nourrisson pour apaiser la douleur.
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1Premiéres dents

Un agroable godt Caramel

irenagy my

CliceGo

Figure 4 : Clic&Go « Premiéres dents »®

1.4.3. Traitements homéopathiques de la poussée dentaire.

La spécialité Camilia® est une préparation composée de Chamomilla vulgaris 9 CH,

Phytolacca 5 CH et Rheum officinale 5 CH. Elle est présentée en unidoses stériles prétes a

I'emploi, sans conservateur, de go(t neutre et sans risque d’allergie. La posologie est d’'une

unidose 2 a 3 fois par jour, a verser directement dans la bouche de l'enfant. Elle sera

préférée aux formes granules car elle ne contient pas de sucre [Boiron canada, consulté
10/10/2018].

e Chamomilla 5 CH soulage les douleurs dentaires avec hypersialorrhée, sans
fievre ni diarrhée (Chamomilla 7 CH en cas de fiévre ou de diarrhée associée), a
raison de 3 granules toutes les demi-heures au début. Les prises sont ensuite
espacées en fonction de 'amélioration des symptomes.

e Chamomilla 15 CH est recommandé pour le traitement de terrain de I'enfant.
Son action est globale, portant sur tous les symptémes accompagnant les poussées
dentaires (douleur, irritabilité, poussées fébriles, symptémes digestifs et ORL). La
posologie est de 5 granules, deux fois par jour.

e Phytolacca 7 CH est la souche de linflammation, particulierement des
gencives. Sa prise doit se faire, a raison de 3 granules, 5 a 6 fois par jour. Le signe
comportemental correspondant a Phytolacca est un besoin important de serrer les
gencives et de mordiller en période d’éruption dentaire.

¢ Rheum officinale 5 CH a une action sur les problemes digestifs (diarrhée,
fesses rouges...). La posologie est de 5 granules aprés chaque diarrhée. Le signe

physique correspondant a cette souche est une odeur aigre de la sueur et des selles.
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e Arnica montana 9 CH et Belladona 9 CH sont recommandés en cas de
gencives gonflées, douloureuses, rouges et fievre associée, a raison de 5 granules
de chaque, en alternance, 4 fois par jour.

e Mercurius solubilis 15 CH doit étre privilégié en cas d’hypersialorrhée, avec

salive adhérente [Boulet,2003].

Les granules homéopathiques peuvent étre dilués, a raison de 5 granules dans 5 mL
d’eau, et donnés dans le biberon. Lorsque le bébé mange a la cuillére, les granules peuvent

étre placés sous la langue.

1.4.4. Traitements adjuvants

> Anneau de dentition

Le pharmacien conseillera un anneau de dentition que le nourrisson mordillera toute au
long de la journée. Cette action mécanique a un effet de massage bénéfique pour les
gencives inflammeées, permettant de soulager la douleur. Les anneaux a base de gel ou
d’eau seront préconisés car ils peuvent étre mis au réfrigérateur, permettant ainsi de
bénéficier de l'effet antalgique du froid et apportant un apaisement plus intense pour le
nourrisson. L’anneau devra étre placé au réfrigérateur dans une boite pour éviter toute
contamination. Il faut également conseiller aux parents de laver trés réguli€rement 'anneau.

Plusieurs types d’anneaux de dentition sont disponibles sur le marché (Figure 5) dont le
« pousse quenotte » de Papilli® qui posséde 24 excroissances d'un coté, 5 de l'autre et
favorise la circulation sanguine au niveau des gencives, stimule les tissus et accélére
I'éruption des dents. L’anneau de dentition Dodie® exerce un effet de massage par des petits

picots doux en silicone.
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Figure 5 : Exemples d’anneaux de dentition. (a) « Pousse-Quenotte » de

Papilli®, (b) Anneau en caoutchouc Bebisol®, (c) Anneau de dentition Dodie®

Selon certaines traditions populaires, un collier d’'ambre aurait une efficacité sur les
poussées dentaires. Cependant, aucune étude n’a démontré un effet bénéfique sur la
douleur dentaire, seul I'effet placebo est mis en évidence. De plus, il y a des risques de
strangulation et d’ingestion des perles par le nourrisson. Il faut donc déconseiller I'utilisation

de ces colliers.

» Conseils pour la prise en charge des symptdmes associés
Le fait de baver peut occasionner des petits boutons autour de la bouche. En effet, la
salive irrite la peau. Il est conseillé d’appliquer un corps gras (Cold cream de Mustela® ou
Cicaplast baume B5® de La Roche-Posay) qui permet d’atténuer cette irritation.
Les diarrhées acides peuvent provoquer ou accentuer un érythéme fessier. Il est alors
judicieux de changer les couches le plus souvent possible et de laisser I'enfant fesses nues
de temps en temps si possible, afin d’éviter la macération. Il est possible d’appliquer une

créme protectrice et hydratante & chaque change (Mitosyl®, Mustela créme de change

123°...), ou des pates & 'eau comme Oxyplastine® & base d’oxyde de zinc.

» Limites du conseil officinal
Une fievre persistante plus de 48 heures ou supérieure a 39°C associée ou non a des
signes extra-buccaux tels qu’une infection, une adénopathie ou une diarrhée importante,
constitue une limite au conseil officinal et implique une consultation chez le médecin.
Si aucune dent de lait n’est apparue a 18 mois, il faudra également orienter vers le

dentiste, afin d’évaluer les raisons de ce retard [Bonnot, Pilllon, 2012].
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1.5 Fiches conseils

La poussée dentaire du nourrisson 1/=2

C'est en moyenne entre |'ape de six mois et d'un an qu’apparait la premiére dent.
L'"éruption des premiéres dents entrainent une inflammation locale | pommette
rouge, gencive enflée..) qui peut se révéler douloureuse et s’ accompagne
fréquemment de symptimes associés comme ["hypersalivation, des troubles
digestifs, une irritabilité, un sommeil perturbé et une fragilité awux infections |
rhinopharynpite, otalgie, fiévre etc)

L es solutions locales

Massez les gencives avec une Massez delicatement les gencives
compresse froide on votre doigt, de bébé avec un gel gingival
ou faites mordiller nn annean de anesthésique comme Dolodent®
dentition pouvant éire refrigere. ou la solation Delabarre®

Les antalgiques

Paracetamol, ismg/kg/prise, a
renonveler si hesoin toutes les 6
henres

[buproféne snspension
buvable, 2o a 30 mg/kg/jour

Homeopathie

Camitia® unidoses prétes a Chamomilla 15 CH a une action
['emploi : 1 unidose 2 a 3 fois globale sur tous les symptomes
par jour lies a la poussee dentaire.

Phytolacca 7 CH est la souche de

IF inflammation, particulierement
a8 des gencives.
Cﬂﬂ/l.([lﬂ Rheum officinale 5 CH a une

ﬂ action sur les problemes digestifs
/
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La poussée dentaire du nourmisson /2

Chic and Go premiéres dents®, a base de
Camomille romaine, de Ginimawere et de
Safran aun proprictes anti-
inflammatoires, anesthesiantes et

5i I'enfant presente une figvre
persistante au-dela de 39°C, orienter
vers le medecin

Le safran est un sédatif
nerveux qui peut tre utilisé
en sirop ou an gel
(Delabarre®)

La racine de guimauve peut
&tre machonnee afin de
decongestionner la gencive
et de calmer la douleur.

Les conseils associés

Changez les couches le plus souvent
possible et applignez une créme
protecirice a chaque change :
Mitosyl®, creme change 123...

Si lésions suintantes - asséchér avec
une lotion cicairisante et
antibactérienne, comme Cicalfate
lotion® au cuivre ef zinc. Eviter
d'wtiliser des lingeties ef conseiller
I'utilisation de cotocouches

Aftention anx idées recues !
Metire en garde les parents sur
le risqne d'étx ement et
d'inhalations des colliers de
dentitions on collier d’ambre.
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2°™¢ PARTIE : LA MALADIE CARIEUSE
CHEZ LE JEUNE ENFANT
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2.1. Définition

La carie est une maladie infectieuse multifactorielle qui se caractérise par une dissolution
de la partie minéralisée de la dent sous I'action des acides bactériens produits par la plaque
dentaire. Les bactéries responsables de la formation de caries sont appelées bactéries
cariogénes, les plus fréquemment retrouvées sont Streptococcus mutans et les lactobacilles.
Ces germes sont souvent commensaux et deviennent pathogenes lorsque les circonstances
sont favorables : mauvaise hygiéne buccodentaire, alimentation riche en sucres
fermentescibles ou hyposialie (insuffisance de la sécrétion salivaire) [Pillon, Pillot et al.
2008]. Ce processus de dissolution, appelé déminéralisation est progressif et insidieux. Il
aboutit, a terme, a la formation d’'une cavité. Cette destruction commence par I'émail et peut
se propager au niveau de la dentine et de la pulpe occasionnant une vive douleur lorsque la
carie n'est pas traitée [Buxeraud, 2011]. La carie de I'émail est asymptomatique et
correspond a une simple rugosité a l'inspection dentaire. Il existe deux stades : la tache
blanche, puis brune. Non traitée, la carie de I'émail se propage a la dentine, elle est alors
caractérisée par une douleur provoquée par le chaud et froid, mais aussi par les aliments
sucrés ou acides [Bonnot,Pillon 2012].

Selon I'Organisation Mondial de la Santé (OMS), la carie est considérée comme le 3™
fléau mondial : 20 a 30 % des enfants agés de 4 a 5 ans ont développé une carie. Dans les
pays développés, ces chiffres tendent a diminuer grace aux campagnes de prévention de
plus en plus présentes dans les milieux scolaires. Cependant, il existe toujours une grande
disparité selon les niveaux d’éducation et socio-économique du foyer de I'enfant [Haute
Autorité de Santé, HAS, 2010].

2.2. Physiopathologie de la carie dentaire: Le

processus carieux

Le processus carieux est un phénoméne infectieux multifactoriel qui a été décrit par la
trilogie de Keyes qui implique trois facteurs (Figure 6) : les bactéries cariogenes, le régime
alimentaire et plus précisément les glucides fermentescibles appelés également nutriments
cariogénes et I'hdte sur les dents duquel vont se former les caries. Les bactéries
(microorganismes) de la cavité buccale convertissent les sucres en acide lactique, ce qui
entraine une chute de pH. Cette diminution du pH favorise la déminéralisation de I'émail puis
de la dentine. Les bactéries infectent ensuite la pulpe dentaire, jusqu’a I'apex de la dent dans

les stades les plus ultimes.
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Figure 6 : Représentation schématique selon la trilogie de Keyes des facteurs

impliqués dans la formation des caries [Kaqueler, Le may, 1998]

La théorie de Newburn ou Trilogie de Keyes modifiée (Figure 7) vient ajouter le temps a
la théorie de Keyes, elle est également appelée trilogie de Keyes modifiée. Elle tient compte
du fait que le processus carieux est proportionnellement dépendant au temps de contact des
différents facteurs. Le processus carieux lié a la mise en commun de ces quatre éléments
est amplifié par de nombreux facteurs biologiques, environnementaux et comportementaux,

modifiables ou non. Certains sont liés a I'environnement oral et d’autres a la personne.

7S
e

Figure 7 : Trilogie de Keyes modifiée
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2.3. Facteurs favorisant I’apparition des caries chez le

jeune enfant

2.3.1. L'héte

Les dents temporaires sont plus sensibles aux caries que les dents définitives. En effet,
la couche d’émail des dents temporaires est plus fine et moins minéralisée que celle des
dents permanentes. La dent temporaire résiste donc moins bien au processus carieux.
[Delbos, Vaysse et al. 2009].

2.3.2. L’absorption de substrats cariogénes

La consommation d’aliments cariogénes commence dés la naissance par I'absorption de
lait maternel ou de préparation pour nourrisson (lait artificiel) ou encore de médicaments
pédiatriques. Le risque est présent dés I'éruption des premiéres dents vers 6 mois. Les
bactéries cariogénes ont une affinité pour les sucres dits fermentescibles, il s’agit
principalement du saccharose, glucose, fructose, lactose et de I'amidon. Le lait maternel et
les préparations pour nourrissons n’ont pas la méme composition mais la méme teneur en
glucides. Le lait maternel est riche en lactose. Les préparations pour nourrissons contiennent
du lactose et de la maltodextrine de mais. La mise en cause d’une différence entre ces deux
types d’aliments comme facteur de risque de [lapparition de caries est fortement
controversée selon les études. En effet, indépendamment de la composition purement
chimique du lait quel qu'il soit, interviennent d’autres facteurs non négligeables comme
l'allaitement prolongé, l'allaitement nocturne, la fréquence ainsi que la durée des repas, a
cela s’ajoutent encore les facteurs socio-économiques. A ce jour, aucune donnée ne nous
permet de conclure en faveur de I'allaitement maternel ou des préparations pour nourrissons
dans la prévention de la carie dentaire. Par contre, chez les enfants nourris au sein, on
observe un meilleur développement des muscles fasciaux de la méachoire et les dents sont
souvent mieux alignées, ce qui serait un facteur protecteur face a la maladie carieuse
[Pillon,2010].

En 1999, Erickson et Mazhari se sont intéressés au role que peut jouer le lait maternel
dans le développement des caries chez 18 enfants agés de 12 a 24 mois. lls ont conclu que
lait maternel riche en anticorps, modeére la prolifération bactérienne. Le pouvoir tampon du
lait humain est faible. Le lait maternel cause une baisse significative du pH de la plaque
dentaire. Cependant, ce pouvoir cariogene reste modéré puisque le lait maternel seul
n’occasionne aucune déminéralisation de I'émail au bout de 12 semaines d'exposition. Ainsi,

Erickson et Mazhari apportent des éléments en faveur d'un risque cariogene relatif de
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l'allaitement maternel : les enfants atteints de caries alors qu'ils sont nourris au sein le
seraient plutét a cause d'autres facteurs nutritionnels et d'un niveau d'hygiene bucco-
dentaire souvent trés insuffisant.

Wendt, Hallonsten et al. [1995] se sont intéressés au lien entre les caries de la petite
enfance et l'allaitement prolongé, en réalisant une étude épidémiologique comportant deux
volets. Le premier volet a évalué la prévalence des caries et de I'allaitement prolongé chez
des enfants de 18 mois. Pour ce faire, 3000 enfants, suivis dans 46 centres de consultation
ont été inclus dans I'étude. Aprés comparaison des différents parametres, les auteurs
concluent que certains enfants développent tres to6t des habitudes alimentaires néfastes tels
gu’une nutrition nocturne, la consommation de boissons sucrées ou des méthodes d’hygiéne
orale insuffisante, qui augmentent nettement le risque de caries précoces. Les caries étaient
plus fréquentes chez ces enfants, qu’ils soient ou non allaités. Il conclut ainsi que
I'allaitement prolongé n’est pas un facteur de risque de carie. Toutefois, au méme titre que
['alimentation nocturne, l'allaitement maternel au-dela de 12 mois semblerait associé a une
prévalence accrue de caries sur les dents temporaires.

Richards [2016] puis Cui, Li et al [2017] ont réalisé des méta-analyses de 63 et 35
études. Ces deux méta-analyses concluent que l'allaitement d’une durée inférieure a 12 mois
aurait un effet protecteur sur I'apparition de caries tandis que l'allaitement au-dela de 12
mois augmenterait le risque carieux en comparaison a un allaitement de moins de 12 moins
ou I'absence d’allaitement.

Par ailleurs, certains médicaments pédiatriques sont également source de sucres
fermentescibles, il s’agit essentiellement du saccharose [Arav, 2008]. Les antalgiques et
antipyrétiques Dafalgan® pédiatrique en solution buvable (Paracétamol) et Advilmed® sirop
(Ibuproféne) contiennent du saccharose. Les alternatives pourraient étre respectivement
Doliprane® sirop et Nurofenpro® (non remboursé) ou Ibuproféne Mylan® 20 mg/ml.

Certains sirops pour la toux ayant une AMM chez I'enfant de plus de 2 ans contiennent
également des sucres fermentescibles :

o Sirops expectorants composés de carbocisteine dosés a 2% : Bronchokod®
2%, Clarix® sirop enfant... dont les alternatives seraient ces mémes sirops qui existent
souvent en version « sans sucre » : Bronchokod® sirop sans sucre enfant...

o Sirop pour toux séche : Toplexil®, Humex® sirop toux séche oxomémazine,
Biocalyptol®, ... dont les alternatives seraient ces mémes sirops qui existent souvent en
version sans sucre.

o Sirops pour les maux de gorge composé d’alpha-amylase et ayant une AMM
chez I'enfant a partir de 6 mois : Maxilase®, Drill® maux de gorge alfa-amylase sirop.
[Vidal, 2018].
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Enfin, les granules homéopathiques sont constitués de saccharose et de lactose. La
prise répétée de ces médicaments expose donc a un phénomeéne, appelé « la carie du
médicament ». Toutefois, il est difficile d’empécher I'utilisation de sirop chez I'enfant car la
forme est particulierement adaptée, tant au niveau du respect des doses que de
'acceptation du traitement. Il faut donc insister sur les formes sans sucres cariogénes. Lors
de la délivrance de I'ordonnance, le pharmacien devra insister sur I'horaire d’ingestion le soir
: la prise doit avoir lieu avant le lavage des dents et non aprés. En cas de prise de granules

homéopathiques, il faut espacer le brossage de 30 minutes.

2.3.3. Facteur infectieux : les bactéries

Les bactéries responsables de la carie dentaire les plus fréquemment retrouvées chez
les enfants sont Streptococcus mutans, les lactobacilles et les bactéries du genre
Actinomyces. Streptococcus mutans intervient dans ['initiation de la Iésion alors que les
lactobacilles et les bactéries du genre Actinomyces sont retrouvés dans les lésions actives.
Candida albicans est également fréquemment retrouvé chez les enfants atteints de caries
précoces. La carie du jeune enfant, ou Early Childhood Carie (ECC), est une maladie
multifactorielle affectant les enfants de 0 a 6 ans. Elle se caractérise cliniquement par une
|ésion carieuse sur une dent temporaire [Vadiakas, 2008]. Une multitude de termes sont
utilisés pour décrire la carie chez enfants de 0 a 6 ans et soulignent la confusion qui existe
dans la littérature a ce sujet : carie du biberon (baby bottle tooth decay, nursing caries), carie
de la petite enfance (early childhood caries), carie rampante (rampant caries). Un groupe
d’experts mandatés par le National Institute of Health pour développer et adopter, en
concertation, une définition clinique et des critéres de diagnostic pour ce type de carie, a
aussi retenu le terme « carie de la petite enfance » pour décrire la carie chez les enfants de
0a6ans.

Les caries de la petite enfance (CPE) se caractérisent par la présence d'une ou plusieurs
dents temporaires cariées sous forme de Iésions cavitaires ou non, de dents absentes pour
cause de caries, ou obturées, chez des enfants d'age préscolaire de 0 a 60 mois. Avant 3
ans, les formes sévéres de CPE sont définies par des signes de caries sur les surfaces
lisses, en général les incisives maxillaires, et pour les enfants de 3 a 5 ans, par une ou
plusieurs incisives maxillaires cariées, absentes pour cause de caries, ou obturées [Julien,
2006].
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» Streptococcus mutans

Streptococcus mutans est un cocci Gram +. Cette bactérie a un réle prédominant dans le
processus carieux en lien avec les nouvelles habitudes alimentaires de 'Homme, c’est-a-dire
la consommation de sucres raffinés qui a fait du saccharose la principale source d’apport
glucidique. Or Streptococcus mutans est la bactérie la mieux adaptée a la fermentation des
sucres raffinés, ce qui lui confére un énorme avantage face aux autres bactéries. De plus,
elle a la capacité de survivre dans un milieu extrémement acide, auquel la plupart des autres
bactéries ne résistent pas. Elle posséde également la capacité d'accumuler des réserves
glucidiques intracellulaires qui seront utilisées en l'absence de glucides dans le milieu
extracellulaire, ce qui prolonge d'autant plus la production d'acides. Toutes ces
caractéristigues en font I'espéce bactérienne la plus virulente de la plaque dentaire.
Streptococcus mutans n'apparait chez 'hnomme qu'aprés |'éruption des premieres dents
[Caufield, Li, 1995].

> Lactobacillus

Les lactobacilles sont des bacilles Gram +. Ce sont des bactéries qui participent dans un
second temps au développement de la carie dentaire. Elles ont une faible capacité
d’adhésion a I'’émail, ce qui leur enléve tout réle dans la lIésion initiale de la maladie carieuse.
Lactobacillus casei serait responsable de I'évolution du processus carieux apres la lésion

initiale de I'’émail induite par S. mutans [Mouton, Robert, 1993]
» Transmission des bactéries cariogénes des parents a I'enfant

Streptococcus mutans peut étre acquis avant méme I'éruption des premiéres dents.
Cette transmission peut se faire de maniéere verticale par transmission entre les parents et
I'enfant, via les échanges salivaires. La petite cuillere qui passe de bouche de parent a
bouche d’enfant, ou la tétine tombée a terre et passée dans la bouche de I'adulte pour étre «
nettoyée » ou encore I'échange de brosse a dents représentent des facteurs favorisants. La
transmission peut se faire aussi de maniére horizontale avec les fréres et sceurs ou les
enfants partageant leurs jouets ou échangeant leur tétine. Les parents ayant des
antécédents de maladie carieuse ou une mauvaise hygiéne bucco-dentaire transmettent
alors leur flore buccale pathogéne, ce qui augmente le risque carieux pour leur enfant, ces
derniers pouvant constituer un « réservoir » pour l'acquisition primaire de Streptococcus
mutans. En effet, Li et Caufield [1995] ont montré que les génotypes de S. mutans sont
identiques chez 71% des paires mére-enfant, lorsque la meére présente de forts taux de la

bactérie dans sa salive. La période de transmission se situant entre 19 et 31 mois. L’hygiéne
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dentaire précoce ainsi que la prise en charge de la santé dentaire de la meére et de

I'entourage préviennent l'installation ou la prolifération de cette flore cariogéne.
» Notion de pH critique

Comme le montre la courbe de Stephan (Figure 8), I'exposition de la plaque dentaire aux
glucides fermentescibles contenus dans les aliments entraine une production d’acides par

les bactéries cariogénes, ce qui fait baisser le pH de la plaque dentaire.
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Figure 8 : Courbe de Stephan

Aprés ringcage de la bouche avec une solution de glucose a 10%, on observe une chute
brutale du pH de la plaque puisque sa valeur passe de 6 a 3,5 en 10 minutes. Le pH est
alors inférieur au pH critique, compris entre 5,2 et 4,7, qui est le pH en dessous duquel une
déminéralisation de I'émail survient [Robert, 2012]. La phase de déminéralisation dure
jusqu’a 35 minutes apreés ingestion du glucose et le pH demeure critique jusqu’a 45 minutes.
Au-dela, le pH retrouve progressivement sa valeur initiale, qui est atteinte au bout de 50
minutes. Les prises alimentaires répétées ou continues entretiennent donc une acidité

durable de la plaque dentaire, favorable au développement des caries.
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» Rythmes de prises alimentaires

Un schéma de prises alimentaires correspond a trois repas et deux collations, donc cing
phases de déminéralisation possible [Marshall, 2004]. Si les prises alimentaires sont plus
fréquentes, les phases de déminéralisation seront plus nombreuses, et donc le risque de
développer une carie sera plus important (Figure 9).

W OVOY

>—’ =1t de jeur J jeuner er [ ner

AAAAN

Comportement rythme alimentaire normal

Comportement grignoteur

I Acidité : risque de caries Etat normal : pH neutre

Figure 9 : Variation du pH de la plaque dentaire en fonction du comportement
alimentaire [UFSBD, 2017]

2.3.4. Mauvaise hygiéne bucco-dentaire

Une mauvaise hygiene bucco-dentaire est également responsable de I'apparition de
caries. En effet, le brossage permet d’éliminer la plaque dentaire qui s'accumule a la surface
des dents. Les débris alimentaires restés sur les dents a la suite d’'un brossage insuffisant
sont en contact direct avec la plaque dentaire et favorisent la production d’acides et donc la
déminéralisation. Lors du brossage, I'utilisation d’'un dentifrice fluoré constitue un apport en

fluor topique important pour la prévention de la carie.
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2.3.5. Facteurs liés a 'environnement

Ces facteurs comprennent les comportements alimentaires, les habitudes d’hygiéne
orale, le niveau d’éducation de la mére, le niveau socio-économique de la famille ainsi que
les connaissances en santé bucco-dentaire. Le tabagisme passif serait également impliqué
par son action sur les défenses immunitaires et sur la qualité de la salive. On observe ainsi
une disparité de la prévalence des affections bucco-dentaires, celles-ci touchant
préférentiellement les enfants issus de milieux socio-économiques défavorisés ou ayant un
faible accés aux soins. En effet, d’aprés la HAS, quel que soit 'age des individus étudiés, les
résultats de prévalence de la carie étaient toujours associés a des variables socio-
économiques décrites de maniére variée en fonction des études (niveau d’étude de la mére,
zone géographigue scolaire, niveau de revenu du foyer, catégorie professionnelle, etc). Une
situation socio-économique défavorisée, au sens large, était associée a des scores d’indices

carieux plus élevés [HAS, 2010].

2.4. Facteur protecteur : la salive

La salive est une sécrétion visqueuse, incolore, qui joue un rble essentiel au cours de la
mastication, de la déglutition et de la gustation. Sécrétée par les trois paires de glandes
salivaires (parotides, submandibulaires et sublinguales), elle se compose de 99 % d’eau et
de 1 % de constituants organiques : lipase et amylase qui débutent la digestion des aliments,
mucines, glycoprotéines, immunoglobulines sécrétoires, facteurs de croissance, urée, acide
urique..., et inorganiques : sodium, potassium, calcium, hydrogéne, chlorures, phosphates,
bicarbonates, iode, fluor, cuivre, fer.

La salive a un réle trés important dans 'équilibre de I'hygiéne buccale :

e Un role de protection par son action de chasse salivaire qui limite la stagnation des
résidus alimentaires et la prolifération bactérienne. Ce role dépend ainsi du débit salivaire.

e Un réle de régulation du pH buccal par son pouvoir tampon. Le pH buccal moyen est
de 6 avec une variation dans la journée, notamment a la suite de I'exposition aux glucides
fermentescibles comme nous I'avons vu sur la Courbe de Stephan.

e Le débit salivaire est soumis a des variations physiologiques, il diminue durant le
sommeil et augmente pendant la prise daliments. La baisse du débit salivaire durant la
période de sommeil entraine une stagnation d’éléments nutritifs dans la bouche, c'est
pourquoi le réle protecteur de la salive diminue pendant la nuit. L’absorption de sucre
(biberon de boisson sucrée, sirop, homéopathie...) juste avant le coucher ou méme au cours

de la nuit entraine une longue période d’acidité de la plaque dentaire, augmentant le risque

28



de développer une carie. Un déséquilibre dans sa composition et/ou une sécrétion

insuffisante, peuvent favoriser I'apparition de caries [Faure,2010].

2.5. Le syndrome du biberon

2.5.1. Définition

Le syndrome du biberon (Figure 10) est une forme de carie qui s’étend sur les dents
temporaires entrainant leur perte en un processus rapide. C'est une carie qui apparait
d’abord sur les dents supérieures et qui peut se répandre a toutes les autres dents. Elle

survient chez les trés jeunes enfants entre 18 mois et 3 ans.

2.5.2. Physiopathologie

Le « syndrome du biberon » est une atteinte carieuse dont I'étiologie est une exposition
répétée et prolongée des dents temporaires aux sucres fermentescibles, ce qui crée un
environnement acide permanent. Egalement appelée la « carie du biberon », elle se
caractérise par une destruction rapide de I'émail dentaire, causée par I'apport fréquent et
prolongée de liquides a haut potentiel cariogéne (lait, jus de fruit, sirop, eau sucrée...) chez
I'enfant, souvent par l'intermédiaire d’'un biberon. Ceci est di d’'une part a la baisse brutale
du pH qui suit I'absorption répétée du liquide sucré (expliquée par la courbe de Stephan)
entrainant une attaque acide prolongée sur les dents temporaires, et d’autre part a la baisse
du flux salivaire pendant les périodes de sommeil, ces derniéres étant fréquentes chez le
nourrisson et le jeune enfant, et donc a la diminution du rble protecteur de la salive
[Fremeth,2018]. La carie apparait d’abord sur les dents supérieures puis peut se répandre
aux autres dents, généralement dans l'ordre de [Iéruption dentaire. Les incisives
mandibulaires sont généralement indemnes de carie, étant protégées par la chasse salivaire
et par la présence de la langue qui recouvre les dents pendant la succion. Au contraire, les
incisives maxillaires qui sont les premiéres exposées dans l'ordre d’éruption, bénéficient
moins du nettoyage salivaire et sont ainsi les plus sévérement atteintes. De plus, lors de la
succion, la tétine repose contre le palais entrainant I'écoulement de la boisson au niveau des
faces palatines des dents antérieures maxillaires. Ceci est valable pour I'allaitement au sein

comme pour le biberon.
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Figure 10 : Syndrome du biberon chez un enfant de 3 ans. Les incisives maxillaires sont
fortement cariées alors que les incisives mandibulaires sont indemnes (a), Enfant de 4 ans

atteint du syndrome du biberon (b) [Douglass,2004].

Le premier symptdme se manifeste souvent par I'apparition de dents temporaires
foncées ou décolorées. Le syndrome du biberon a des conséquences lourdes sur le plan
buccal, la perte des dents est parfois inévitable et peut causer non seulement des probléemes
orthodontiques et esthétiques, mais surtout des défauts de mastication et de prononciation.
La carie du biberon entraine des traitements dentaires pouvant étre traumatisants et
douloureux pour le jeune enfant. L'esthétisme du visage de I'enfant est aussi touché avec un
affaissement de l'étage inférieur de la face, ainsi qu’'une altération du sourire. Les
conséquences esthétiques et les difficultés de prononciation peuvent conduire I'enfant atteint
par la carie de la petite enfance a des problemes psychologiques et relationnels. Les
difficultés de mastication engendrent souvent chez ces enfants des problemes de

croissance.
2.5.3. Prévention

La carie du biberon peut survenir entre un 1 et 4 ans. Les parents peuvent également
contribuer au probléme en trempant la sucette de leur enfant dans du miel ou du sucre
pendant cette période critique. Les biberons proposés pendant la journée peuvent aussi
causer des caries dentaires, mais les plus dommageables sont les biberons pris au lit. Il faut
donc insister sur le fait qu’il ne faut plus faire consommer de sucres (aliments, boissons,
médicaments) a I'enfant aprés le brossage des dents du soir et rappeler les regles d’hygiene

alimentaire et bucco-dentaire.
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L'hygiéne bucco-dentaire doit commencer dés la naissance, avant méme éruption des

Attention !

La multiplication des
sources de fluor peut
engendrer une fluorose
dentaire

Elle se traduit par
I’apparition de petites
taches blanches sur les

dents.

Ne pas supplementer un
enfant sans avis medical

premicres dents.

Puis laisser de plus en plus
d'autonomie a Menfant : A partir de 2
ans, reprendre fe brossage apres lui,
et cela deux fois par jour. Utiliser un

dentiirice faiblement dosé en fluor,
adapié a son age.

Le fluor est un element minéral qui
protege la dent contre I'attague
carieuse.

Il est présent dans la plupart des
dentifrices, dans I'eau et dans
certains sels de tables.
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La supplémentation

en fluor:

0,25 mg de fluor
_ et 800 Ul de
1mg/ml colécalciborol
Pour 0,25 ml de

Ul: 0,25 mg de
fluor et

Zymaduo®300
Ul :0,25mg de
Aluor et
12001 colécaiciféral

0,5mg.

img

LE PHARMACIEN DOIT REPERER LES ENFAITS A RISQUE

ET ORIENTER CHEZ LE DENTISTE

Faible niveau socio-économigue

Présence de caries chez les
parents ou dans la fratrie

Consemmation d'aliments
liquides ou sucres en dehors des

repas, i notamment en periode
d'endormissement

Presence d"une maladie ou d'un
handicap entrainani des
difficuités de brossape

Attention a la carie du
medicament ! Les
medicaments sucres ( sirop,

dents.

homeopathie) devront etre
donnes avant le brossage des
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3°™¢ PARTIE : PREVENTION DE LA CARIE
DENTAIRE CHEZ LE JEUNE ENFANT
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3.1. Hygiéne bucco-dentaire

Un nettoyage régulier des dents permet d’éliminer la plaque dentaire contenant les
bactéries responsables des différentes pathologies bucco-dentaires, d’éviter la mauvaise
haleine et de garder des dents saines le plus longtemps possible en se protégeant du
processus carieux et des maladies parodontales. Une bonne hygiéne dentaire nécessite un
nettoyage régulier avec un matériel adapté. Il est important d’expliquer aux parents la
nécessité d’'une bonne prise en charge de I'hygiéne bucco-dentaire de leur enfant dés son
plus jeune age. Le brossage des dents est une étape importante de la prévention des caries.
Il permet d’'une part d’éliminer la plague dentaire par son action mécanique, et d’autre part
de protéger I'émail par I'apport en fluor. Différents éléments sont & prendre en compte pour
garantir une bonne efficacité et la mise en place de bonnes habitudes. Il s’agit de la
fréquence de nettoyage des gencives et des dents, de la forme et de la taille de la brosse a
dents, de la méthode de brossage, ainsi que du type de dentifrice. Des accessoires tels que
le fil dentaire et le révélateur de plaque dentaire peuvent également étre proposés en

complément.

3.1.1. L’hygiéne bucco-dentaire en fonction de I'age de I'enfant

L’hygiéne bucco-dentaire doit commencer des la naissance, avant méme I'éruption des
premieres dents, pour habituer le nourrisson a I'hygiéne buccale et éliminer les débris
d’aliments pendant I'éruption des dents. Une compresse imbibée de sérum physiologique est
passée, apres un repas, sur 'ensemble des gencives et des dents.

Dés I'apparition des premiéres dents et jusqu’a 'age de 2 ans, le brossage des dents de
lait se fait a 'aide d’un petit doigtier munis de picots ou avec une brosse a dent adaptée. Il
doit étre effectué chaque soir aprés le dernier repas ou biberon par les parents avec de I'eau
ou avec un dentifrice sans fluor.

A partir de 'age de 2 ans, I'enfant s’exercera au « jeu du brossage » deux fois par jour
pendant 2 minutes. Il utilisera un dentifrice aromatisé faiblement dosé en fluor (<500 ppm
[parties par million]) et une brosse a dents adaptée a son age. Les parents devront reprendre
le brossage aprés I'enfant pour passer aux endroits que ce dernier n’a pas brossés. Le
parent peut se placer derriére I'enfant, lui maintenir la téte légérement en arriere en plagant
sa main sous le menton, I'enfant sera ainsi bien maintenu, stable et ouvrira naturellement la
bouche

A partir de I'age de 3 ans, le brossage est réalisé deux fois par jour avec un dentifrice
faiblement dosé en fluor (<500 ppm) pendant 2 minutes, en laissant de plus en plus

d’autonomie a I'enfant.
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3.1.2. Les brosses a dents adaptées aux enfants

Dés l'apparition des premiéres dents et jusqu’a I'dge de 2 ans, le brossage est réalisé
avec un doigtier muni de picots (Figure 11).

Figure 11 : Exemple de doigtiers munis de picots (Papilli digi brosse bébé®)
Le choix de la brosse a dents se fait ensuite en fonction de I'age. Celle pour les enfants
doit posséder une brossette souple et étroite congue pour s’adapter aux petites bouches
avec éventuellement des poils indicateurs d’'usure (la couleur palit lorsqu’il est temps de

changer la brosse) et un manche adéquat. Plusieurs marques proposent des brosses a

dents aux motifs attractifs adaptés a I'dge et a la denture des enfants (Figure 12).
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Figure 12 : Exemple de brosses a dents adaptées aux enfants. (a) KIT Brosses a dents

(Bébisol®), (b) Brosse a dent adaptées aux enfants agés de 2 & 6 ans (Elgydium®)

Il existe des brosses a dents électriques ludiques qui peuvent étre proposées a partir de
3 ans (Figure 13).
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Figure 13 : Brosses a dent électriques « Oral-B® »

Il existe également des brosses a dents reliées a des applications smartphone pour que
'enfant puisse se brosser les dents en s’amusant. Ces applications permettent a I'enfant de
se brosser les dents en musique avec un chronometre de trois minutes. Néanmoins,
l'utilisation d’'un sablier est préférable car les écrans sont déconseillés chez les jeunes
enfants [Cheymol, Picherot et al., 2018].

Dans tous les cas, il est recommandé de renouveler la brosse tous les trois mois, ou dés

qgu’un signe d’'usure apparait (poils aplatis, écartés...) afin d’assurer son efficacité.

3.1.3. Les méthodes de brossage selon I’age de 'enfant

Il est recommandé qu’un adulte supervise et compléte le brossage jusqu’a 'age de 6 ans
[Union Francaise pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD), 2008] car on estime que jusqu’a
cet age la motricité n’est pas encore totalement acquise.

A partir de 4 ans, sous la surveillance d'un adulte, I'enfant apprend a réaliser un
brossage efficace matin et soir avec une méthode simplifiée, la méthode «Bouboux» (Figure
14). Cette méthode consiste a brosser chaque cbté 'un aprés l'autre en tenant la brosse
bien en main. Les poils de la brosse a cheval sur les dents font un mouvement de va et
vient. Il brosse séparément les dents du haut et du bas [UFSBD, 2016]. De 4 a 6 ans,

'enfant commence a devenir autonome, néanmoins le parent doit toujours contrbler et
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compléter le brossage. Pour les plus grands, I'adulte se place derriére I'enfant, pour mieux
contrbler ses gestes et le guider.

Savez-vous brosser vos denfs 4 lo mode de Boubou ?

On tomwvmess o = hen o and 2000 4 0 W Lo uie ] ot B gt e e S B e T vt powr o A0 ) 0 mmee sate ool Bn DO £ O B § Doeeer e e

N 1aqua @ grosse cents & fond
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Figure 14 : Brossage des dents a partir de 4 ans avec la méthode Boubou
(UFDBD fiche conseils)

Entre 6 et 12 ans, on peut continuer avec la premiére méthode ou adopter la méthode
« B.R.O.S.» (Figure 15) qui sera utilisée a 'dge adulte et comprend les points suivants :
e Le « B » de Brosser : le haut et le bas doivent étre brossés séparément.
e Le « R » de Rouleau : la brosse a dents est utilisée comme un rouleau en faisant un
mouvement rotatif pour brosser les dents et les gencives du rose vers le blanc.
e Le « O » de Oblique : la brosse a dents est inclinée a 45° sur la gencive.
e Le « S » de Suivre : un trajet doit étre suivi pour faire le tour de toutes les dents, sans
oublier le dessus [UFSBD,2016].

apardesans: La méthode B.R.O.S.

Bros.'u:z haut Roulcau ou obhaug onmncline Sxmez un trajet
ot bas séparamaont mouvement rotat|! |a brosse & 45* sur pour faire lo tour do
pour brosser dents La gencive toutes les dents sans
ol gencives du rose oublier e dessus
vers lo blanc

Figure 15 : Méthode « B.R.O.S. » selon PUFSBD
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Pour toutes ces méthodes, il est conseillé de déposer le dentifrice sur une brosse a
dents seche pour qu’il soit libéré progressivement dans la cavité buccale. A la fin du
brossage, il est également recommandé de faire circuler le mélange dentifrice-salive

dans la bouche, le cracher et ne pas rincer.

3.1.4. Les dentifrices adaptés aux enfants

Le tableau 1 indique les teneurs en fluor des dentifrices a utiliser en fonction de I'dge de
I'enfant et le tableau 2 reporte les dentifrices pouvant étre utilisés en fonction de I'age de

I'enfant, ainsi que leur composition et teneur en fluor.

Tableau 1 : Les teneurs en fluor des dentifrices conseillées en fonction de ’dge de

P’enfant, selon la HAS

Age de I’enfant Concentration en fluor
6 mois-3 ans <500 ppm, trace
3-6 ans < 500 ppm, taille d’'un petit pois
=7 ans 1450 ppm
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Tableau 2 : Exemples de dentifrices en fonction de I’Age de I’enfant

Age
d’utilisation
Et composition

en fluor

Dentifrice

Principe Actif

Excipients

2ans

Logona® Logodent
Happy Kids Gel

Dentaire Arbme

Argile blanche

Extrait de camomille, extrait de thé

vert.

concentration | Fraise
<500 ppm Weleda® gel Acide silicique | Extrait de calendula, huile de fenouil,
(HAS) dentifrice pour huile essentielle de menthe poivrée
enfant
Elgydium Kids® Fluorinol Eau, alcool benzylique, cellulose,
aromatisé 500 ppm alcool nicotinylique, benzoate de
Acide silicique | sodium, sarcosinate de sodium
lauroyle, proprionate de sodium,
saccharine, tetrasodium, arbme
Elmex enfant® Olafluor Eau, sorbitol,
500 ppm hydroxyethylcellulose, dioxide de
Acide silicique titane, betaine de cocamidopropyl,
2a6ans arome,
< 500 ppm, limonene, saccharine, acide
chlorhydrique
taille d’'un petit : :
) Fluocaril kids® NaF et Sorbitol, eau, arbme, betaine de
POIS aromatisé NaMPF cocamidopropyl, phosphate
500 ppm trisodique, gomme xanthane,
Acide silicique | phosphate de sodium, chlorure de
sodium, betaine de cocamidopropyl,
fluorure de sodium.
Gum Kids® NaF Eau, sorbitol, isomalt, ardéme,
aromatisé 500 ppm phosphate disodique, saccharine,
Acide silicique | benzoate de sodium, fluorure de

sodium, phosphate de sodium
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Les régimes cétogénes sont des régimes thérapeutiques basés sur une alimentation tres
riche en lipides, modérée en protéines et trés pauvre en glucides. lls sont proposés dans la
prise en charge des enfants et adolescents souffrant d'épilepsie. Le nom de régime cétogene
fait référence a la cétose, c'est-a-dire la production accrue de corps cétoniques provoquée
par ce régime alimentaire spécifique. Les corps cétoniques sont composés de métabolites
qui se forment lors de la dégradation des lipides, ils sont normalement éliminés dans les
urines. Un niveau anormalement élevé de corps cétoniques provoque une cétose, qui est
I'effet recherché par les médecins prescrivant ce régime. La cétose aide a contrbler la
frégquence et la gravité des crises d'épilepsie, bien que les spécialistes ne puissent pas
encore en expliquer clairement les raisons.

Les régimes cétogenes permettent de mieux contréler les crises de convulsions. Les
patients qui supportent bien ce régime peuvent mener une vie quasiment normale. Des
mesures de prévention doivent étre adoptées afin d'éviter que I'enfant ingére
accidentellement du sucre, y compris non fermentescibles, par le biais de produits tels que
les dentifrices.

Les dentifrices dépourvus totalement de sucre sont rares et les parents se tournent
souvent vers des dentifrices de marques telles que Weleda®, Green People® ou Logona®. Le
Gel Dentifrice pour Enfant Weleda® contient de I'acide silicique afin d’assurer un brossage
efficace tout en respectant 'email des dents. Les dentifrices GreenPeople® présentent des
formules a base de fenouil et de propolis, ou a la mandarine et a I'Aloe Vera. Ces dentifrices
ont 'avantage de ne pas contenir de sucre et donc conviennent au régime cétogéne.
Cependant ils ne contiennent pas non plus de fluor. Or au-dela de 2 ans, un apport en fluor
est nécessaire pour I'action anti-carie. Si un tel dentifrice est utilisé, il faudra veiller a fournir
en paralléle un apport en fluor correspondant a 'dge de I'enfant. Les différentes formes
d’apports en fluor sont décrites dans le paragraphe « Les apports de fluor par voie

systémique », page 53.

3.1.5. Les accessoires permettant de compléter le brossage : fil dentaire et

révélateur de plague dentaire

» Le fil dentaire

L’utilisation d’'un fil dentaire peut étre conseillée afin d’éliminer la plaque dentaire et les
résidus d’aliments oubliés par le brossage, cela une fois par jour, et de préférence le soir. Il
est bien souvent inutile de le proposer chez les enfants n’ayant que leurs dents temporaires
car leur implantation est généralement assez espacée. Le fil dentaire peut étre utilisé si
'enfant a des dents qui se touchent notamment aprés la poussée des dents définitives. Il est

alors recommandé d’utiliser un porte-fil dentaire (Figure 16). Le porte-fil est un petit objet en
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forme de « Y » congu pour tenir le fil dentaire pour les enfants qui n’ont pas la coordination

nécessaire pour utiliser un fil dentaire traditionnel.

DésqveZdentssetouchenf La méthode F.I.L.

¢
= /
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|s gencive.

Figure 16 : Utilisation du porte-fil selon ’'UFSBD

Avant toute manipulation, le patient doit se laver les mains. Il est conseillé de I'utiliser
quotidiennement, 1 fois par jour au coucher. Celui-ci peut s’utiliser avant le brossage afin de
nettoyer les espaces interdentaires et favoriser la diffusion du dentifrice ou apres afin de

parfaire le brossage dentaire (Ordre des Hygiénistes Dentaires du Québec, 2014).

» Lerévélateur de plaque

Le révélateur de plague permet de mettre en évidence la plaque dentaire. Il est utilisable
a partir de 6 ans. Il s’agit d’'une teinture qui réagit avec la plaque et la colore quelques
minutes. C’est un outil efficace mais encore trés peu utilisé car les patients sont peu
informés sur cette méthode. La plaque dentaire étant invisible a I'ceil nu lorsqu’elle est
présente en faible quantité, les révélateurs de plaque constituent a ce jour le seul moyen de
la mettre en évidence. Il doit étre appliqué de préférence le soir. Il peut étre utilisé en pré ou
post-brossage. En pré-brossage, il permet d’identifier les zones ou la plague est la plus
présente. En post-brossage, il permet de vérifier si la plague dentaire a été correctement
enlevée et, le cas échéant, il permet de situer les zones ou le nettoyage n’a pas été suffisant
[Pillon, Pillot et al. 2008]. Il existe sous la forme liquide ou de comprimés a croquer et
renferme dans sa composition des substances colorées, a base d’érythrosine, qui vont réagir

avec la plaque dentaire en donnant une coloration intense.
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Sous forme de comprimeés :
Il faut d’abord se rincer la bouche avec de I'eau, puis mastiquer et laisser fondre le comprimé
afin qu’il se mélange a la salive, garder le mélange en bouche pendant 30 secondes avant
de le recracher. Les zones ou le brossage n’a pas été bien réalisé sont colorées en rouge. Il
faut alors éliminer entierement la couleur rouge foncé par brossage. La coloration de la
langue et des muqueuses disparaitra peu a peu. A titre d’exemple nous pouvons citer les
comprimés Gum RED-COTE® (Figure 17) ou le révélateur de plaque Sunstar®.

e Sous forme liquide :
La solution Inava® Dentoplaque (Figure 17) est une solution hydroalcoolique d'érythrosine a
2%, de couleur rouge qui doit alors étre éliminée par brossage.

Pour les formes liquides, trois modes d'application sont possibles, 1) en diluant 3
gouttes dans 1/3 de verre d’eau puis se rincer la bouche avec cette solution et la recracher,
2) en déposant les 3 gouttes directement sur la langue pour les répartir sur les faces
dentaires et 3) en appliquant la solution a I'aide d’'un coton-tige contenant la solution comme
Clic&Go révélateur de plaque® (Figure 17). Les chirurgiens-dentistes disposent d'un
révélateur de plaque, Triplaque® (Laboratoire GC) qui permet de dater la présence de
plaque. Le colorant présente une teinte rose, bleue foncée, bleue claire si la plaque dentaire
est respectivement présente sur la surface dentaire depuis moins de 24h, entre 24 et 48h ou
depuis plus de 48h. Il permet aussi de mettre en évidence les surfaces dentaires ou les

bactéries sont les plus actives en révélant le pH acide.

AT iEaE

E& " Révélateur

Catere bes iseans & miwas beaieed

@ (b) (c)

Figure 17 : Exemple de révélateur de plaque (a) Clic&Go® Révélateur de plaque

dentaire, (b) Dentoplaque Inava® et (c) les comprimés Gum RED-COTE ®
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3.2. Le Fluor

3.2.1 Introduction

Le fluor, est un oligo-élément qui entre dans la constitution des dents. Il est présent a
I'état de traces dans la plupart des aliments ; 'eau est la source principale. Il est présent
dans certaines eaux minérales, dans les sels de table fluorés et dans la plupart des
dentifrices et certains bains de bouche.

Il existe deux types de fluor. Les molécules inorganiques ou « fluors minéraux » qui
comprennent le fluorure d’étain (SnF), le fluorure de sodium (NaF) et le
monofluorophosphate de sodium (NaMPF). Les molécules organiques ou qui regroupent les
fluorures d’amines (Olafluor®) et le fluorhydrate de nicométhanol (Fluorinol®). Les fluorures
d’amines possédent des propriétés qui vont au-dela de I'action de l'ion fluor. lls se dispersent
trés rapidement dans la cavité buccale et sur toutes les surfaces grace a leur caractére
tensioactif. lls ont la capacité de se fixer rapidement et en quantité importante en formant un
réservoir de fluorure de calcium, ils ont une biodisponibilité prolongée dans la cavité buccale
ou sur la plague dentaire et une forte activité bactériostatique et bactéricide [Buxeraud,
2017].

Il importe de distinguer les effets des fluorures sur les tissus dentaires qui interviennent
lors de la formation de ces tissus, c’est-a-dire en phase pré-éruptive, de ceux qui s’exercent
sur les tissus dentaires exposés au milieu buccal, c’est-a-dire en phase post éruptive. Lors
de I'administration de fluor pendant la phase de formation et de maturation pré-éruptive, les
fluorures agissent essentiellement sur le métabolisme cellulaire des améloblastes, cellules
responsables de la formation et de la maturation initiale de I'émail. Les fluorures ont
également un effet sur le métabolisme cellulaire des odontoblastes, cellules impliquées dans
la formation de la dentine. Au stade post-éruptif, 'application topique de fluor a démontré son
efficacité dans la prévention de la carie dentaire. L’incorporation de fluorures dans les
cristaux d’hydroxyapatite réduit la solubilité du minéral d’ou I'effet protecteur cariogéne. I
s’agit d’'une activité dose-dépendante.

La formation de I'émail est pratiquement achevée apres I'éruption de la dent. Cependant,
sa surface est immature et poreuse, donc cario-susceptible. Aprés éruption de la dent,
I'émail est exposé au milieu buccal donc a la salive, aux aliments et a la plaque bactérienne,
avec une alternance de phases de déminéralisations breves et reminéralisations prolongées.
Les chutes de pH dissolvent localement les cristaux d’hydroxyapatite. Lorsque les apports

topiques fluorés sont réguliers, la salive présente en plus grande quantité chez le jeune
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enfant d’'une part, la plaque dentaire et les muqueuses buccales d’autre part se chargent en
ions fluorures, permettant ainsi la reminéralisation de I'émail dentaire [Agence Francaise de
Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, AFFSAPS, 2008].

3.2.2 Modes d’action du fluor

» Lutte contre la déminéralisation et contribution a la reminéralisation de I’émail

L’émail est soluble aux acides. Au cours de la phase de reminéralisation, les ions fluor
peuvent s’'insérer dans les cristaux d’hydroxyapatite en cours de reformation a la surface de
I'émail et contribuer a la formation de cristaux enrichis en hydroxyapatite fluorée, plus
résistants a I'attaque des acides bactériens et permettant ainsi de réduire la solubilité du
minéral. A plus forte concentration, les ions fluorures peuvent également précipiter sous la
forme de microcristaux de fluorure de calcium (CaF,), qui viennent se fixer de facon
préférentielle sur les surfaces dentaires déminéralisées. La formation d’'une couche de
fluorure de calcium a la surface de I'email constitue une réserve de fluorures immédiatement
disponibles lors des chutes de pH, permettant la reminéralisation de I'émail et constituant
une barriére contre les acides produits par la flore bactérienne pathogene. De cette fagon, le
fluor diminue la déminéralisation et favorise la reminéralisation [Pillon, Pillot, 2008].

» Inhibition du métabolisme des bactéries cariogénes

Le fluor inhibe I'énolase bactérienne qui synthétise les métabolites essentiels au
développement bactérien a partir des glucides. De plus, lors des baisses de pH, la sensibilité
des bactéries aux fluorures est accrue. Plus le pH est bas, plus les ions fluorures pénétrent

facilement dans les bactéries. La tolérance a un environnement acide des bactéries

cariogénes est ainsi diminuée [AFFSAPS, 2008].

3.2.3 Sources de fluor

Le fluor peut étre apporté par voie systémique via I'eau, les aliments et les apports
médicamenteux ou par voie topique. Ces deux voies sont complémentaires. En effet, lors de
I'ingestion d’un produit fluoré, le fluor est en contact avec les surfaces dentaires au cours de
son passage dans la cavité buccale, exergant ainsi une action topique et, a l'inverse, le fluor
topique peut étre partiellement ingéré, particulierement chez les jeunes enfants, et s'intégre
alors a la voie systémique [AFFSAPS, 2008].

3.2.3.1 Les apports de fluor par voie systémique

L'action systémique du fluor concerne les phases pré-éruptives des dents permanentes.

En effet, le fluor possede une action systémique uniquement sur les dents en cours de

44



développement. Les recommandations actuelles de la HAS préconisent de débuter la
prescription de supplémentation a I'age de 6 mois qui est 'age d'éruption des premieres
dents temporaires. Le fluor systémique est apporté par les eaux de boissons naturellement
ou artificiellement fluorées, par certains sels de table supplémentés en fluor et par des

médicaments administrés par voie orale.

> Les eaux de distribution et les eaux embouteillées

Dans l'eau, le fluor est présent principalement sous forme de fluorure de sodium (NaF),
de fluorure de potassium (KF), de fluorure de calcium (CaF2) et d’acide fluorhydrique (HF)
[Agence National de I'Accréditation et de I'Evaluation en Santé, ANES, 2005].

Pour les eaux de distribution, la teneur maximale en fluor fixée par une directive de la
CEE (Communauté Economique Européenne) est de 1,5 mg/L. En France, a la suite d’'un
avis du Conseil Supérieur d’Hygiéne Publique de France (CSHPF) datant de 1985, la
fluoration de I'eau n’est pas pratiquée. Certains pays comme les Etats-Unis, le Canada,
I'Australie ont fait le choix de supplémenter I'eau de distribution en fluor dans un but de
prévention de la carie dentaire [AFFSAPS,2018].

Pour les eaux minérales naturelles embouteillées, la limite de qualité réglementaire
maximale, fixé par l'arrété du 14 mars 2007 applicable depuis le ler janvier 2008, est de 5
mg/L. Pour parfaire aux exigences de qualité pour l'alimentation des nourrissons, les eaux
conditionnées doivent présenter une teneur en fluor inférieure a 0,3 mg/L en cas de
supplémentation médicale en fluor, et inférieure a 0,5 mg/L sans supplémentation médicale
en fluor d’aprés I'Arrété du 28 décembre 2010, modifiant I'arrété du 14 mars 2007 relatif aux
criteres de qualité des eaux conditionnées, aux traitements et mentions d’étiquetage
particuliers des eaux minérales naturelles et des eaux de source conditionnées ainsi que de
'eau minérale naturelle distribuée en buvette publique. Sur l'étiquetage de ces eaux
minérales utilisables pour les nourrissons doit figurer la mention : « Convient pour la
préparation des aliments des nourrissons ». La teneur en fluor doit également étre indiquée
[Agence Francaise de la Sécurité Sanitaire des Aliments, AFSSA, 2001]. Il s’agit d’'une
obligation réglementaire [Legifrance, 2010].

Il convient de déconseiller toutes les eaux minérales contenant plus de 1 mg/L de fluor
chez les enfants de moins de 12 ans telles que les eaux Vichy Célestin® (5,8 mg/L) et Saint-
Yorre® (8 mg/L) [Bonnot, Pillon, 2008].

> Le sel fluoré

La fluoration du sel est autorisée en France depuis 1985 [Legifrance, 1985]. Le sel est

supplémenté en fluor a raison de 250 mg de fluorures/kg sous forme de fluorure de
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potassium (KF). Sur I'étiquetage de ce sel doit figurer la mention « sel fluoré » [Legifrance,
2007].

D'apres 'AFFSAPS (ANSM depuis 2011), la consommation de sel avant I'a4ge de 2 ans
est déconseillée, apres 2 ans l'absorption de fluor par l'intermédiaire du sel de table est
estimée a 0,25 mg/j.

La HAS recommande I'utilisation du sel iodé et fluoré plutét que du sel non fluoré dans le
respect du Plan National Nutrition Santé [PNNS, 2011]. La fluoration du sel représente une
mesure de prévention collective. Aussi, la HAS recommande que les restaurations
collectives et cantines scolaires utilisent du sel fluoré dans le respect de la réglementation et
en informent les usagers. Dans son plan de stratégie de prévention de la carie dentaire de
2010, la HAS recommande la promotion du sel iodé et fluoré, et sa plus grande disponibilité
dans le commerce. La concentration en fluor doit respecter la réglementation et les
étiquetages doivent étre clairement lisibles. La HAS rappelle que le sel fluoré doit étre

intégré dans le bilan des apports fluorés chez les enfants [HAS, 2010].

> Les médicaments fluorés par voie systémique

Il s’agit de spécialités pharmaceutiques contenant des fluorures indiqués dans la
prévention de la carie dentaire et administrées sous forme de comprimés ou de solutions
buvables. En France, ces formes orales de fluor pédiatriques sont des médicaments soumis
a l'obtention d'une AMM et sont remboursés a 30% par la Sécurité Sociale. lls sont
recommandés dans la prévention de la carie dentaire chez I'enfant a risque carieux élevé,
apres avoir réalisé un bilan personnalisé des apports en fluor, dés I'apparition des premiéres
dents c’est-a-dire vers 6 mois et jusqu’a 18 mois. Les comprimés peuvent étre croqués ou
suceés, ou dissout dans un peu d’eau pour les nourrissons.

Le fluor est présent dans ces spécialités pharmaceutiques sous forme de fluorure de
sodium qui peut étre associé a de la vitamine D (Colécalciférol) [Delbos, 2005].

Ces médicaments (Tableau 3) se présentent sous forme de gouttes avec les spécialités
Fluorex®, Fluostérol® et Zymaduo®. Zymaduo® associant fluor et vitamine D est adaptée en
'absence de I'utilisation d’un lait supplémenté en vitamine D ou chez les enfants a peau
pigmentée en cas d’utilisation d’'un lait supplémenté en vitamine D. Il existe également des
comprimés a faire fondre dans la bouche ou a dissoudre dans un liquide avec la spécialité
Zymafluor®.

Pour obtenir un effet topique en plus de l'effet systémique, la Société Francaise
d'Odontologie Pédiatrique (SFOP) recommande de faire sucer le comprimé de fluor au lieu

de le diluer dans l'eau.
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Tableau 3 : Médicaments pédiatrigues fluorés : Spécialité, forme et posologie.

Spécialités Fluorex® Fluostérol® Zymaduo® Zymafluor®
Solution buvable Solution Buvable Solution Buvable Comprimés
Forme Flacon22,5 mL Flacon 22,5 mL Flacon compte-
goutte de 12 mL
Seringue Seringue pour (370 gouttes)
d’administration administration
graduée orale
Pour 4
gouttes/jour :
0,25 mg de fluor et | Zymaduo®150 Ul 0,25mg
Ferma T e FLGEr 1 mg/mL 800 Ul colecalciférol | 0,25 mg de fluor et ou
Pour 0,25 ml de 600 Ul colécalciférol 0,5mg
solution ou
Zymaduo® 300 Ul 1mg
0,25mg de fluor et
1200UlI colécalciférol

3.2.3.2 Les apports de fluor par voie topigue

Lors de I'administration des fluorures par voie topique, leur effet cario-protecteur est trés
supérieur a celui des fluorures administrés par voie orale. La réglementation frangaise
distingue les formes topiques en fonction de leur teneur en fluor en raison du risque de
toxicité des dosages élevés, nécessitant une distribution pharmaceutique de ces produits. La
teneur en fluor d’'un topique est indiquée en ppm, un dentifrice & 1500 ppm contient 150 mg
de fluor pour 100 g de dentifrice. Les topiques a faible teneur en fluor (< 1500 ppm) ont le
statut de produits cosmétiques et sont en vente libre, notamment en grandes surface. Un
produit cosmétique est défini comme « toute substance ou tout mélange destiné a étre mis
en contact avec les parties superficielles du corps humain ou avec les dents et les
mugueuses buccales en vue, exclusivement ou principalement, de les nettoyer, de les
parfumer, d’en modifier 'aspect, de les protéger, de les maintenir en bon état ou de corriger
les odeurs corporelles ». A l'inverse des produits pharmaceutiques, les cosmétiques ne sont
pas soumis a I'Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) mais dépendent de la Directive
Européenne pour les produits cosmétiques. Le réglement (CE) n°1223/2009 du Parlement

européen et du conseil du 30 novembre 2009 relatif aux produits cosmétiques fixe la liste
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des substances n'entrant pas dans la composition des produits cosmétiques ou ne pouvant
étre utilisées dans ces produits en dehors des restrictions et conditions fixées par cet arréte.

Les apports en fluor sont couramment réalisés en topique a domicile par les dentifrices et
bains de bouche fluorés.

» Les dentifrices fluorés

Les dentifrices fluorés permettent d’obtenir un apport topique régulier de fluorures. lls
constituent également un apport de fluor systémique chez le jeune enfant qui ne sait pas
encore bien recracher aprés le brossage des dents. La plupart des dentifrices pour adultes
contiennent des concentrations en fluorure allant de 1 000 a 1 500 ppm, ceux destiné aux
enfants ayant des concentrations inférieures ou égales a 500 ppm [Bonnot, Pillon, 2012]. La
plupart des dentifrices sont classés « produits cosmétiques ». Les topigues présentant une
teneur en fluor supérieure a 1 500 ppm doivent posséder une AMM, possedent de ce fait le
statut de médicaments et ne sont vendus qu’en pharmacie. C'est le cas de certains
dentifrices, des gels et des vernis fluorés [Affsaps, 2008] (Tableau 4, page 49). La définition
européenne du médicament est précisée dans la Directive 65/65/CEE du 26 janvier 1965 : «
On entend par médicament, toute substance ou composition présentée comme possédant
des propriétés curatives ou préventives a I'égard des maladies humaines ou animales, ainsi
que tout produit pouvant étre administré a I'nomme ou a l'animal en vue d'établir un
diagnostic médical ou de restaurer, corriger ou modifier leurs fonctions organiques. »
[Directives européennes, 1965].

Les dentifrices complétent I'action de la brosse a dent, sans remplacer son action
mécanique. Ces médicaments, dispositifs médicaux ou cosmétiques se présentent sous
forme de pate ou de gel. lls ont pour but I'hygiéne des dents par leur action de nettoyage et
de polissage, la prévention des pathologies par leur action anti-plague dentaire et anti-carie,
la thérapeutique avec par exemple leur action contre la gingivite, I'esthétique par le polissage
des surfaces et la préservation de la blancheur de I'émail et enfin le bien-étre par leur action
sur I'halitose [Muster,2004].

La composition d’'un dentifrice peut se distinguer en trois groupes de constituants
[Chambin, Pillon et al.2010] :

= Les agents thérapeutiques : fluor, antiseptiques.

= Les excipients (ou composants de base) : agents abrasifs, humectants, tensioactifs
liants et eau.

= |es adjuvants divers : édulcorants, arébmes, colorants, conservateurs, stabilisateurs de
pH.
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Les substances actives : les fluorures et les antiseptiques. Les antiseptiques contribuent
a limiter la formation excessive de plaque dentaire. La chlorhexidine (Elgydium®,
Parogencyl® sensibilité gencives) I'eugénol, le xylitol, des extraits végétaux (sauge, thym,
girofle dans Parodontax®), le cétylpyridinium (Parogencyl® prévention gencives) et certains
sels métalliques (zinc, étain dans la gamme Méridol®) altérent le métabolisme de certaines
bactéries pathogenes. Concernant les fluorures, on retrouve le fluorure de sodium
(Fluocaril®), mono-fluorophosphate de sodium, fluorure d’étain, les fluorures d’amines

(Olafluor chez Elmex®, fluorinol chez Elgydium®).

Les excipients et adjuvants divers véhiculent les substances actives et participent au
nettoyage des dents. lls conférent également au dentifrice ses qualités galéniques en termes
de stabilité, texture et afin de rendre son utilisation agréable. La proportion respective de

chacun des excipients est variable en fonction du type de dentifrice est sous de pate ou de

gel.

» Eau: 20 a 30 % de la formule du dentifrice, majoritairement purifiée.

» Agents abrasifs (20 a 60 %) : lls ont un réle de polissage des surfaces dentaires
ainsi qu’'un rdle anti-tdches. lls permettent également d’éliminer la plaque
dentaire. Ce sont des particules sphériqgues de dureté et de granulométrie
définies. Il s’agit principalement de carbonate de calcium, de phosphates tels que
le phosphate calcique dihydraté, le métaphosphate de sodium et le
pyrophosphate de calcium, d’alumine trihydratée ou de silices. Il peut également

s’agir de composés organiques comme le polyéthyléne et le méthacrylate.

» Agents humectants (15 a 25 %) : lIs retiennent I'eau du dentifrice grace a leur
pouvoir hygroscopique et I'empéchent ainsi de se dessécher et de durcir au
contact de l'air. lls sont issus de la famille des polyols : sorbitol, xylitol, propyléne
glycol, polyéthylénes glycols. Ce sont aussi des édulcorants conférant un godt
sucré corrigeant 'amertume des agents polissants; ils améliorent ainsi les

propriétés organoleptiques du dentifrice.

> Les agents liants (0,5 & 2%) : lls conférent au dentifrice, avec I'aide des agents
humectant, la texture visqueuse souhaitée. Les plus utilisés sont la gomme
xanthane, les alginates, les carraghénates, les dérivés semi-synthétiques de la
cellulose tels que la carboxyméthyl-cellulose de sodium et I'’hydroxyethylcellulose

ou encore la viscarine extraite d'une algue marine.

49



» Les tensioactifs, agents moussants, détergents ou encore surfactants : 0,5 a 2%.
Les tensioactifs sont des corps amphiphiles caractérisés par une téte hydrophile
et une queue hydrophobe. lIs favorisent le détachement des salissures présentes
a la surface des dents. lls contribuent également a la stabilité de la pate
dentifrice. Il s’agit du laurylsulfate de sodium et du laurylsarcosinate de sodium.
Le laurylsulfate de sodium correspond au tensioactif le plus utilisé. Il peut étre
irritant pour la muqueuse buccale et favorise la survenue de desquamations et
d'aphtes récurrents. Il est donc important de ne pas conseiller de produit en

contenant a un patient présentant initialement des Iésions dans la cavité buccale.
Les adjuvants divers : 0,1%.

» Edulcorants : Les polyols tels que le sorbitol, le xylitol sont des édulcorants ayant
un pouvoir sucrant proche de celui du sucre, ils sont source de calories et de
nutriments et sont appelés édulcorants nutritifs. Toutefois ils ne sont pas

cariogénes ce qui permet de les utiliser dans les dentifrices.

» Aromatisants ou correcteurs de saveurs : lls conférent au dentifrice un godQt
agréable et un effet rafraichissant. lls permettent de masquer un éventuel goQt
déplaisant apporté par d’autres ingrédients et favorisent ainsi I'observance du
brossage. Le golt d’une pate dentifrice doit favoriser le brossage sans toutefois
en encourager lingestion. |l est important de rappeler que les enfants ont
tendance a avaler le dentifrice. Il est donc souhaitable que le dentifrice ne soit pas
un go(t de friandise trop marqué. Pourtant, I'emploi d’ar6mes fruités ou a golt de

bonbon (fraise, grenadine, bubble-gum, menthe, caramel...) est commun.

» Conservateurs antimicrobiens : Les dentifrices devant répondre a des impératifs
en termes de non-contamination microbienne, des agents conservateurs a visée
anti-microbienne sont utilisés. Les plus couramment utilisés sont les benzoates.
Le fluorure détain et la chlorhexidine possédent déja des propriétés
antimicrobiennes intrinseques. La liste des conservateurs qui peuvent entrer dans
la composition des produits d’hygiéne bucco-dentaire est fixé dans I'annexe V : «
Liste des agents conservateurs admis dans les produits cosmétiques » du
Reglement (CE) n°1223/2009 du parlement européen et du conseil du 30

novembre 2009 relatif aux produits cosmétiques (Annexe 2).
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» Colorants : Les colorants donnent la couleur définitive d’'un gel ou d’'une pate
dentifrice. lls ont pour but d’améliorer I'aspect du dentifrice (couleur agréable,
présence éventuelle de rayures...) pour plaire a I'utilisateur. Le choix du colorant
est lié au choix de l'arbme. La liste des colorants qui peuvent entrer dans la
composition des produits d’hygiéne bucco-dentaire est fixé dans I'annexe IV : «
Liste des colorants que peuvent contenir les produits cosmétiques » du
Réglement (CE) no 1223/2009 du parlement européen et du conseil du 30

novembre 2009 relatif aux produits cosmétiques (Annexe 3).

» Stabilisateurs de pH / Substances tampons : Généralement, le pH d’un dentifrice
est compris entre 4,5 et 7,5. Les stabilisateurs de pH doivent diminuer le pH que
les abrasifs ont tendance a faire augmenter, mais sans le faire descendre de
facon trop importante. En effet, I'acidité est un facteur cariogéne, surtout quand le
pH passe sous la barre de 5,5. Le pouvoir tampon de la salive est cependant
suffisant pour neutraliser rapidement I'acidité d’'un dentifrice. Les stabilisateurs de

pH utilisés appartiennent a la famille des phosphates.

e Les bains de bouche fluorés

Avec le dentifrice fluoré, les bains de bouche fluorés constituent la méthode la plus
courante pour lutter contre les caries. lls peuvent étre utilisés en prévention chez les enfants
a partir de 6 ans (pour limiter le risque d’ingestion) et les adultes. Un a trois bains de bouche
par jour peuvent étre réalisés aprés le brossage des dents. Il s’agit par exemple de Elmex®

protection carie, réservés a I'adulte et a I'enfant de plus de 6 ans [Bonnot, Pillon 2012].

e Vernis fluorés

Chez I'enfant a risque carieux élevé, des traitements fluorés basés sur les vernis fluorés,
complémentaires aux mesures d’hygiéne bucco-dentaire, peuvent étre prescrits et/ou
appliqués. C’est le chirurgien-dentiste ou a défaut tout autre professionnel de santé
approuvé (pédiatre, médecin de PMI) qui détermine le risque carieux. Il est donc important
de consulter dés I'apparition des premiéres dents [Affsaps, 2008]. Les vernis fluorés sont des
médicaments soumis a AMM, ils sont indiqués chez les patients a risque carieux élevé et
doivent étre appliqués par un professionnel de santé. L'application d'un vernis est
relativement simple et rapide, ce qui en fait une méthode de choix pour I'apport topique de
fluorures chez le jeune patient. lls sont appliqués dés que nécessaire, en denture temporaire
comme en denture permanente, dés que I'enfant est capable de recracher. lls peuvent étre
appliqués tous les trois a six mois. L’application de topiques a haute concentration de fluor

pour la prévention des lésions carieuses par le chirurgien-dentiste favorisent la formation
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d'un réservoir fluoré a la surface des dents qui agit pendant plusieurs mois. Bien que
l'efficacité des vernis fluorés sur les dents temporaires et permanentes soit admise et leur
utilisation recommandée par la HAS et TAFSSAPS, l'application de vernis fluoré demeure un
acte prophylactique non remboursé par la sécurité sociale. Pour exemple, Duraphat®
suspension dentaire, dosé a 50 mg/mL soit 22 600 ppm, est composé de fluorure de sodium.
Il doit étre appliqué par un professionnel dentaire. Avant I'application, il faut éliminer I'excés
de plaque dentaire et sécher la dent. Il doit étre appliqué en fine couche au niveau des zones
les plus atteinte de la denture en utilisant une brosse ou un tampon. Le patient ne doit pas se

brosser les dents ou mastiquer d’aliments pendant les 4h qui suivent I'application.
e Gels fluorés

Une mince couche de gel fluoré (Fluogel® & 20 000 ppm de fluorure) doit étre déposée
dans des gouttiéres individuelles préparées par le praticien. Cette méthode est réservée aux
patients a haut risque carieux. En France, l'application de ce gel par un professionnel de
santé est remboursée par la sécurité sociale. Mais celui-ci ne convient pas a un usage
pédiatrique. En effet, leur protocole d'application (mise en place dans une gouttiére devant
étre portée quelques minutes), leur teneur en fluor ainsi que leur consistance plus fluide
augmentent le risque d'ingestion, ce qui augmente le risque de fluorose dentaire et de

toxicité chez le jeune enfant qui ne sait pas encore recracher [Nevet,2012].

Tableau 4 : Topiques a forte teneur en fluor ayant le statut de « médicament »

Spécialité | Fluoselgine® | Fluocaril® fluoré Fluogel® Duraphat® Duraphat ®*
250mg
Forme Pate dentifrice Gel dentaire | Gel dentifrice Suspension
dentaire
Type de Fluorure de Monofluorophosphate de sodium Fluorure de sodium
Fluor sodium Fluorure de sodium

Teneur 2700 2 500 ppm 20 000 5 000 ppm 22 600 ppm

en Fluor ppm ppm

*Seul « médicament » Indiqué chez I'enfant a risque carieux élevé
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3.2.4 Bilan des apports fluorés et recommandations de IAFFSAPS

D’aprés TAFFSAPS [2008], le risque carieux s’évalue sur une anamnése précise et une
évaluation clinique. Le seul réel marqueur de risque est le diagnostic d’au moins une lésion
carieuse active. |l est recommandé d’évaluer le RCI (Risque Carieux Individuel) a 'occasion
d’'une premiére consultation, notamment lorsque se pose la question de lindication d’'un
scellement de sillons.

La présence d’'un seul facteur de risque carieux individuel ci-dessous suffit a classer un
individu en RCI élevé :

o Non-respect des régles d’hygieéne bucco-dentaire : Brossage des dents absent,
insuffisants ou inefficace

o Non-respect des régles d’hygiéne alimentaire, notamment consommation d’aliments ou
liguides sucrés en dehors des repas, endormissement avec un biberon contenant autre
chose que de I'eau pure ou prises d’autres aliments en période de sommeil

e Présence de sillons profonds et étroits au niveau des molaires

e Présence ou antécédents de caries de I'enfant lui-méme, des parents ou de la fratrie

[Andersen, 2008].

e La prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hyposialie (ex :

médicaments anticholinergiques).

Il existe également des facteurs de risque environnementaux dont il est indispensable de
tenir compte pour apprécier le risque carieux d’un enfant :
¢ Un niveau socio-économique ou d’éducation faible de la famille.
¢ Une maladie ou un handicap de I'enfant entrainant des difficultés de brossage.

e Le port d’appareils orthodontiques.

Le risque carieux varie en fonction de I'dge et au cours du temps, les facteurs de risque
carieux évoluent au cours de la vie. Le nombre et la forme clinique des lésions carieuses
actives signent le risque carieux. Il doit donc étre réévalué régulierement par un praticien, au
moins une fois par an chez les enfants a faible risque carieux, et au moins deux fois par an
chez les enfants a risque carieux élevé [AFSSAPS, 2008].

D'aprés la Société Francaise d'Odontologie Pédiatrique, 'AFSSAPS et la HAS, "toute
prescription de fluor systémique doit étre précédée d'un bilan individualisé des apports en
fluorures et d'une évaluation du risque carieux individuel (RCI)". En effet la prescription de
supplémentation de fluorures est indiquée chez les enfants dont le RCI est élevé et le bilan
des apports fluorés permet d'identifier les apports fluorés quotidiens. Pour chaque enfant, il

s'agit de lister les différents vecteurs de fluor dans le but de déterminer si I'apport total
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quotidien est suffisant, insuffisant ou excessif et de le corriger par la suite. Chez le jeune

enfant, les principales sources de fluor a prendre en compte sont I'eau de boisson, I'apport

en sel fluoré, le dentifrice en tenant compte de sa teneur en fluor, du nombre de brossages,
de la quantité utilisée et enfin s’il est recraché ou non.

Les recommandations et prescriptions de supplémentation en fluorures se font en
fonction de I'age et du RCI. LAFFSSAPS précise que quel que soit le niveau de risque
carieux de I'enfant, la mesure la plus efficace de prévention des Iésions carieuses repose sur
un brossage au minimum biquotidien des dents avec un dentifrice fluoré ayant une teneur en
fluor adaptée a I'age. Le brossage doit étre réalisé par les parents pour les enfants de 0 & 3
ans. A partir de 3 ans, le brossage est complété par un adulte afin de s’assurer de la durée
du brossage (temps de contact fluor/dent) et de limiter I'ingestion de dentifrice.

L’AFSSAPS a formulé des recommandations en matiére d'utilisation du fluor en
comprimés ou en gouttes et du dentifrice fluoré chez I'enfant :

e Lorsque I'eau consommeée a une teneur en fluor supérieure a 0,3 mg/L, les comprimés
ou gouttes fluorés ne doivent pas étre prescrits. Sinon, il faut proscrire I'utilisation de
cette eau pour la préparation des biberons et faire consommer de I'eau embouteillée
ayant une teneur en fluor inférieure ou égale a 0,3 mg/L et supplémenter I'enfant.

e Lorsque la famille utilise du sel de table fluoré, les comprimés ou gouttes fluorés ne
doivent pas étre prescrits.

e La supplémentation, dans le cas d’'un enfant qui n’aurait pas d’autres apports fluorés
systémiques, peut commencer dés 'apparition des premiéeres dents (environ 6 mois). La
posologie recommandée est de 0,05 mg de fluor/jour et par kg de poids corporel sans
dépasser 1 mg par jour tous apports fluorés confondus, afin d’éviter la survenue d’une

fluorose.
3.2.4.1. Chez I'enfant sans risque carieux élevé

Chez le patient sans risque de carie, I'apport topique est le plus souvent suffisant, car
cest celui qui a le rble cario-protecteur le plus important. La supplémentation
médicamenteuse n’est donc pas recommandée. Un apport de fluorures est recommandé dés
'apparition des premiéres dents (a environ 6 mois) a l'aide d’'une brosse a dents imprégnée
d’'une quantité tres faible, équivalente a un grain de riz de dentifrice fluoré avec une teneur
inférieure ou égale a 500 ppm, avec au moins un brossage quotidien. Des I'apparition des
premieres molaires temporaires c’est-a-dire vers 12-18 mois, la quantité de dentifrice a
utiliser doit étre de la taille d’un petit pois. A partir de 3 ans, un brossage biquotidien, toujours
avec un dentifrice dosé a 500 ppm est recommandé. Les enfants de plus de 6 ans doivent

utiliser des dentifrices dosés entre 1 000 et 1 500 ppm de fluor.
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Dés le passage a une alimentation diversifiee, il est possible d'utiliser un sel enrichi en

fluorures. Dans ce cas, I'eau de boisson doit étre a faible teneur en fluorures (< 0,3 mg/L).
3.2.4.2. Chez I'enfant a risque carieux élevé

L’utilisation d’'une supplémentation en fluorures est possible aprés bilan des apports en
fluorures. Elle ne constitue qu’'un complément a la prévention par des topiques fluorés. Ainsi
des thérapeutiques fluorées complémentaires aux mesures d’hygiéne bucco-dentaire,
identiques a celles appliquées en cas de risque carieux faible, peuvent étre prescrites et/ou
appliquées : prescription de gouttes ou de comprimés, application par le chirurgien-dentiste
de vernis fluorés tous les 3 a 6 mois (dés que nécessaire, en denture temporaire comme en
denture permanente) ou de gels fluorés (pouvant étre utilisés aprés I'age de 6 ans), ou
utilisation de bains de bouche pour les enfants capables de recracher (enfants agés de plus
de 6 ans). Des stratégies complémentaires peuvent étre également mises en ceuvre par le
chirurgien-dentiste comme le scellement de sillons.

Dans un contexte socio-économique défavorisé, dans le cas d’antécédents familiaux
carieux, la prescription d’'une supplémentation fluorurée peut étre débutée deés la naissance,
si le bilan des apports en fluorures l'autorise et dans les conditions et limites décrites dans
ces recommandations.

En ce qui concerne la consommation de produits sucrés, les recommandations du Plan
National Nutrition Santé (PNNS), de I'Association Dentaire Frangaise (ADF), de la Société
Frangaise d’Odontologie Pédiatrique (SFOP) et de I'Union Frangaise pour la Santé Bucco-
Dentaire (UFSBD) sont de :

e Favoriser au cours des repas une alimentation diversifiée et équilibrée et de favoriser la
consommation d’eau pure.

e Réduire la fréquence des prises alimentaires entre les repas, c’est-a-dire d’éviter le
grignotage y compris les boissons sucrées.

Il s’agit de s’assurer de la qualité de l'alimentation et de modérer le nombre de prises
alimentaire. En effet I'impact des aliments cariogénes dépend plus de la fréquence de leur
consommation que de la quantité consommée durant le repas. Il existe une corrélation
directe entre le type d’alimentation et les probléemes carieux. Le potentiel cariogéne des
aliments est lié & leur contenu en hydrates de carbone. Les sucres les plus frequemment
rencontrés dans l'alimentation sont le glucose, le fructose, le saccharose, le maltose, le
lactose et 'amidon. Le saccharose est la forme sucrée la plus courante, il s’agit du sucre le
plus cariogéne. Le lactose est le sucre le moins cariogene. Les substituts non caloriques du

saccharose sont non cariogénes. Il s’agit de la saccharine, du cyclamate, de la thaumatine,
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de l'acésulfame de potassium et de I'aspartame qui sont utilisés comme édulcorants dans
les boissons.

La nature du produit (mou et collant) influence également son potentiel cariogéne. Les
aliments sucrés qui restent collés aux dents, tels le chocolat, les caramels, les biscuits, les
patisseries et les chips sont hautement cariogenes car, sans brossage, les hydrates de
carbone séjournent plus longtemps dans la cavité buccale. En revanche, les aliments de
consistance fibreuse comme les fruits et les légumes sont plus rapidement éliminés de la
cavité buccale et sont, par conséquent, peu cariogénes. A l'occasion des collations, il est
important de privilégier une alimentation peu collante et pauvre en sucre comme le pain ou
les céréales (sans sucre ajouté), surtout lorsqu’un brossage des dents n’est pas possible
[Bonnot, Pillon 2012].

Nous avons vu précédemment que la salive favorise la précipitation de complexes
minéraux a la surface dentaire grace aux ions qu’elle contient. Elle posséde, par ailleurs, une
action antibactérienne grace aux enzymes, notamment le Ilysozyme, et aux
immunoglobulines salivaires. Son débit assure ainsi un auto-nettoyage. En revanche, en cas
de prise de nombreux petits repas, I'action tampon de la salive n’est plus suffisant, et 'email
se trouve exposée a des phases de déminéralisation prolongées. Le grignotage est donc a
éviter. Il est conseillé de boire un litre d’eau par jour pour stimuler les glandes salivaires
[Pillon, 2010].

Pour limiter le risque cariogéne, il faut grouper les prises alimentaires autour de quatre
temps dans une journée : le petit déjeuner, le déjeuner, un godter et un diner et boire de
'eau aprés chaque prise alimentaire, et ceux pour éviter les périodes prolongées de
déminéralisations. L'UFSBD recommande de ne pas laisser aux bébés un biberon de liquide
sucré au coucher (seule 'eau est sans risque dans ce cas). Pour la méme raison, enduire la
sucette de sucre et la remettre en bouche plusieurs fois par jour peut également étre a
l'origine de productions répétées d’acides créant des lésions carieuses localisées.

e Favoriser I'allaitement maternel.

L’allaitement maternel est recommandé jusqu’'a six mois car il stimule la croissance
osseuse oro-faciale et réduit la fréquence des infections chez le nourrisson, grace a son
apport en immunoglobulines. En effet, alimenter I'enfant au sein fait partie de la prévention :
le nourrisson se constitue ainsi son capital osseux et dentaire, les muscles faciaux de la
machoire se développent et ses dents sont mieux alignées. Par ailleurs, mastiquer
soigneusement plutdét qu’avaler rapidement favorise le bon développement de I'appareil
masticateur et osseux, et évite les malpositions ultérieures des dents qui nécessitent des

traitements orthodontiques [Pillon,2010].
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e Eviter la transmission des bactéries responsables des caries

En plus de la consommation de sucres et de glucides, la présence de bactéries est une
condition & la formation des caries. La carie est une maladie infectieuse bactérienne
transmissible. 1l faut donc faire attention a tous les ustensiles (vaisselle, couverts, sucette)

qui pourraient servir de vecteurs pour la transmission des bactéries cariogénes a I'enfant.

3.2.5 Conséquence d’'un excés d’apport en fluor : La fluorose dentaire

Aux doses recommandées dans la prévention de la carie c’est-a-dire 0,05 mg/kg/24 h,
nous n’'observons pas d’effet secondaire néfaste da au fluor. Si le réle du fluor n’est plus a
démontrer, la multiplication de ses sources potentielles peut conduire a un surdosage qui se
caractérise par I'apparition de taches sur les bords libres des dents de fagon symétrique
chez I'enfant.

L’excés de fluor rend I'émail plus poreux. Les taches sont le plus souvent blanches, mais
peuvent varier du jaune au brun-foncé. La fluorose dentaire peut apparaitre lorsque les
apports en fluor dépassent 0,1 mg/kg/24h. Le développement complet des cristaux de I'émail
est perturbé par I'excés de fluor conduisant a un tissu poreux. Si I'atteinte est importante,
I'émail poreux est susceptible d’incorporer tout élément exogéne coloré et engendrer une
coloration des dents. Ainsi la fluorose dentaire se définit par une hypominéralisation de
’émail liée a une incorporation trop importante de fluorures lors de la formation de la
couronne. Son expression dépend essentiellement de la susceptibilité individuelle, de la
dose ingérée, de la durée et de la période d’exposition aux fluorures. Les formes cliniques
varient de la simple hypo-minéralisation se traduisant par des taches blanchatres a des

hypoplasies secondaires (Figure 18).
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Fig. 1 : Fluorose dentaire legere au niveau des incisives, Fig. 2 : Fluorose dentaire légere au niveau
Mild dental fluorosis of incisors dlune premiere molaire permanente
Miid dental fluorosis of a first permanent molar

Fig. 3 : Fluorose dentaire moderee & sévere consécutive a [absorption Fig. 4 : Fluorose dentaire sévere chez un sujet habitant dans
durant la petite enfance d'une boisson riche en luorures une zone de fluorose endémique au Maroc

(Vichy St-Yorre®) paralielement a une supplementation en (document gracieusement fourni par le Dr M. EI Alloussi, Rabat]
fluorures et & 'utilisation d'un dentifrice adulte - . v . RN .

Figure 18 : Les différents stades de la fluorose dentaire selon la Société Francaise
d’Odontologie Pédiatrique (SFOP)

Aux Etats-Unis, plus de la moitié de la population vit dans des régions ou l'eau de
distribution a une teneur en fluor supérieure égale a 1mg/L. Les industries locales utilisent
ces eaux pour la fabrication des produits alimentaires notamment de sodas, ce qui entraine
une surconsommation de fluor. La situation est différente en France, ou 95 % de la
population vit dans des régions ou les eaux contiennent moins de 0,5 mg/L de fluor.
Toutefois, en cas de doute, le praticien prescripteur peut obtenir le taux local de fluor aupres
de I'Agence Régional de Santé (ARS). Il doit en outre s’assurer que I'eau minérale utilisée
pour les biberons n’est pas fluorée. Lorsque I'enfant partage les repas familiaux, il faut savoir
si du sel supplémenté en fluor est utilisé [HAS,2010].

En France, la prévalence de la fluorose dentaire est faible. Elle est inférieure a 3% pour
les formes avérées chez les enfants de 12 ans et ne représente donc pas un probleme de

santé publique. La multiplication des sources de fluor par l'utilisation de dentifrice, d’'une
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supplémentation et de sels fluorés avant 12 ans est souvent responsable de ces rares cas
de fluorose. L’'accumulation et la méconnaissance des diverses sources d’apport de fluor
sont a l'origine de la plupart des cas de fluorose dentaire. Dans la majorité des cas, le
retentissement est principalement esthétique. Il faut donc étre particulierement vigilant pour
les enfants agés de 0 & 4 ans, période de minéralisation des couronnes des incisives,
d’autant plus qu’a cet age et jusque vers I'dge de 6 ans, une quantité importante de dentifrice

est ingérée involontairement [Arbab, Chirani et al. 2005].

3.3. Des actions de prévention des le plus jeune age

La HAS recommande de réaliser le premier bilan des facteurs de risque carieux entre
'age de 6 mois et 1 an, c’est-a-dire a 'dge d’éruption des premiéres dents. Une nouvelle
consultation est recommandée entre 1 an et 2 ans lors du passage de I'alimentation semi-
liquide & une alimentation solide. A 'age de 3 ans, une séance de prévention bucco-dentaire
est recommandée, elle doit étre 'occasion d’évaluer le risque carieux de I'enfant, de réaliser
un bilan des apports fluorés et d’interroger la famille proche sur son état de santé général
dont bucco-dentaire. La HAS recommande la participation de tous les enfants et adolescents
de 6, 9, 12, 15 et 18 ans aux examens de prévention remboursés dans le cadre du

programme de prévention par I'’Assurance maladie (M’'T dents) [HAS,2010].
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3.4. Fiches conseils

Une bonne hygiéne afimentaire pour prévenir les caries

Les enfants ont tendance & « grignoter » souvent et a3 manger plus d'aliments riches
en sucre. Or la consommation de sucre favorise |'apparition de carie. Il faut consulter
regulierement un chirurgien dentiste et faire en sorte que |'enfant adopte une bonne

hygiene alimentaire.

Me pius donner 4 bebé d’autre chose a
boire ou 3 manger que de Feau pure
apres le brossape des dents.

MNe pas laisser au bebé un biberon de
hquide sucre au coucher. Aprés 6 mois,
adopter I'alimentation a Ia cuillére.
Ne pas enduire |a sucette de sucre afin
de calmer les pleurs de Fenfant.

Il faut éviter :

d'utiliser la cuillére de I'enfant pour
vérifier si le plat n'est pas trop chaud,

d'utiliser les mémes couverts gue
I'enfant, de sucer la tétine pour la
nettoyer

d"embrasser son enfant sur la bouche

Consuiter le chirurgien dentiste au rythme d’une visite par an.
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4°M® partie :

Les stomatites du jeune enfant
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4.1 Les aphtes

L’aphte est une Iésion douloureuse de la muqueuse buccale. Cliniquement, il se présente
sous la forme d’'une ulcération superficielle a bord régulier, entourée d’'un halo érythémateux
inflammatoire rouge vif. Son fond est de couleur jaunatre a grisatre. Cette ulcération est
essentiellement localisée au niveau des lévres, des joues, de la langue et du plancher buccal
(Figure 19). Elle ne s’accompagne pas d’adénopathie satellite, ni de fievre et n'est pas

contagieuse [Vaillant, Bernez, 2009].

(b)

Figure 19 : Aphte de la langue (a), de la joue (b) et de la levre inférieure (c)

Les aphtes sont classés en plusieurs familles dont nous n’étudierons que le plus
fréquemment observé chez I'enfant qui est I'aphte vulgaire. Il s’agit d’'une simple ulcération
sans vascularite du chorion. Il est occasionné principalement par une blessure ou par des
aliments aphtogénes, on parle alors d’aphte « accidentel ». C’est I'aphte le plus souvent

observeé en officine [Pascal, Weber, 2017].

4.1.1 Manifestations cliniques et facteurs favorisants

Une douleur trés vive a type de brilure est ressentie, génant la mastication. C’est a ce
stade que le pharmacien est le plus souvent sollicité pour prodiguer des conseils. Il existe
des facteurs favorisant I'apparition des aphtes :

e Les facteurs génétiques et immunitaires : Il existe un terrain héréditaire pour les aphtoses
familiales qui sont rares mais plus séveres et plus précoces. Un antigene, appelé human
leukocyte antigen ou HLA, a été identifié dans la prédisposition génétique des aphtoses.
Les sujets immunodéprimés présentent plus fréigquemment des aphtes, de taille et de
profondeur plus grandes, que les sujets non immunodéprimés.

e Les traumatismes physiques tels qu’une morsure, une blessure, des soins dentaires, une

brdlure, entrainent souvent I'apparition d’aphtes.
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e Le type d’alimentation influence souvent 'apparition des aphtes, notamment les aliments

riches en histamine tels que certains fromages (emmental, gouda), poissons (sardine,

anchois, thon), la charcuterie (salami) et certains légumes (épinard, tomate). Les

quantités d’histamine contenue dans certains aliments sont données dans le tableau 6.

e La prise de médicaments comme des corticoides inhalés ou des antibiotiques peuvent

également entrainer I'apparition d’aphtes.

o Des carences nutritionnelles en vitamine B12, fer, folates et zinc peuvent également

engendrer une aphtose.

Tableau 5 : Exemples de concentrations en histamine dans des aliments

Poissons
Thon < 0,1 a 13 000 mg/kg
Sardine 110 a 1500 mg/kg
Anchois 176 mg/kg
Fromages
Emmental 390 mg/kg
Gouda 29,5 a 180 mg/kg
Camembert 35 a 55 mg/kg
Charcuterie
Salami 38 a 159 mg/kg
Légumes
Epinards 38 mg/kg
Tomates 22 mg/kg
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4.1.2 Diagnostic différentiel

Le pharmacien doit connaitre les diagnostics différentiels de I'aphte chez I'enfant, et
savoir diriger les parents vers une consultation médicale en cas de doute. Toute ulcération
aigué de la cavité buccale n’est pas un aphte. L’aphte correspond a une description clinique
précise. |l faut considérer les diagnostics différentiels avec les ulcérations d’origine virale,
médicamenteuse, traumatique.

La primo-infection herpétique se distingue de l'aphtose par la présence d'une fiévre
élevée et d’adénopathies cervicales.

Le syndrome pied-main-bouche est caractérisé par une éruption qui présente une
évolution caractéristique : papules, vésicules puis érosion douloureuse. Les lésions sont
présentes dans la bouche mais aussi sur les faces latérales et dorsales des doigts et des

orteils.
4.1.3 Traitement

Actuellement, il n’existe pas de traitement spécifique a visée curative pour I'aphte buccal.
Le pharmacien peut proposer un traitement symptomatique permettant de calmer la douleur,

désinfecter et favoriser la cicatrisation.

4131 Traitements oraux

Pour soulager une douleur trop intense, les antalgiques contenant du paracétamol
peuvent étre utilisés. L’ibuproféne peut également étre utilisé a condition d’avoir éliminé sans

aucun doute la possibilité d’'une infection virale.

4.1.3.2 Traitements locaux

Les différents traitements locaux de l'aphtose en officine possédent des propriétés
antiseptiques, anesthésiques, antalgiques et cicatrisantes selon les spécialités. Lorsque
I'aphte est peu douloureux, le traitement local de premiéere intention chez le jeune enfant est
I'utilisation d’'un gel a base d’acide hyaluronique ou d’agents apaisants tels que la camomille
ou la guimauve. Lorsque I'aphte est plus douloureux, il faut I'associer a un antalgique et un
anesthésique local.

L’acide hyaluronique sous forme de gel est utilisé en premiére intention chez I'enfant. C'est
un constituant naturel du tissu conjonctif de la muqueuse buccale qui intervient dans le
renouvellement cellulaire. 1l posséde des propriétés anti-oedémateuse, anti-inflammatoire et
réparatrice des tissus. Lors des lésions, ce constituant est en quantité insuffisante. Il faut

donc un apport extérieur, I'application du gel composé d’acide hyaluronique accélére la
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cicatrisation et protege des agressions extérieures en formant un film protecteur. Le gel est
une forme galénique pratique d’utilisation et peut étre conseillé dés le plus jeune age, selon
les spécialités. Il faudra appliquer sur I'aphte I'équivalent d’'un grain de riz du gel choisi et
masser doucement, le pharmacien insistera sur le nettoyage rigoureux des mains avant
chaque utilisation, afin de ne pas contaminer et infecter la Iésion. La spécialité Hyalugel® est
a base d’acide hyaluronique (Figure 20). On peut également proposer I'application
d'Aftaclear® (GUM®). Il s'agit d'un gel & base d'acide hyaluronique qui forme un film polymére
protecteur sur la muqueuse Iésée afin d'isoler cette derniere des agressions extérieurs. Le
processus de cicatrisation est ainsi favorisé. Ce gel contient également du gingembre et de
la camomille, pour une action antalgique. Il existe d’autres spécialités pouvant étre
conseillées dans le traitement des aphtes (Figure 20). La spécialité Aftagel® est composée
de lidocaine et de zinc. Flogencyl® est un gel gingival a base de béta-aescine utilisable &
partir de 30 mois. La béta-aescine est un phlébotonique qui, en dehors d'une contre-
indication chez le nourrisson, ne présente aucune précaution d’emploi majeure. On évitera
les gels & base d’anesthésique local tels que Dynexan® chez les jeunes enfants en raison du
risque de fausse route. Pour tous les gels, I'application au coton tige sera proposée pour
éviter les surinfections des Iésions intra-buccales. Les bains de bouche et comprimés ne

peuvent étre utilisés que chez I'enfant a partir de 6 ans.

HYALUGEL
..:..:.'u. .

Aftagel - Wg 7

\//’

(@) (b)

Flogencyl

Gel @ usoge ginglvol | Gel for gums

(€)

Figure 20 : Exemples de gels buccaux et gingivaux : (a) Hyalugel®, (b)
Aftagel®, (c) Flogencyl®
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4.1.3.3 Traitements associés

e Aromathérapie

Il existe des solutions prétes a 'emploi pour une utilisation rapide telles que les Unidoses
Clic&Go Aphtes Junior® (laboratoires Biopharme) (Figure 21) qui contiennent une solution a
base de 4 huiles essentielles de laurier noble, giroflier, sariette des montagnes et tea tree,
sans alcool ni sucre. Ce médicament est utilisable a partir de 'age de 6 ans avec une
application sur la Iésion, 2 a 3 fois par jour, ou plus si besoin en cas de douleur persistante.
A appliquer principalement aprés les repas. |l est conseillé d’éviter de manger ou de boire

dans les 30 minutes qui suivent I'application.

1 Aphtes junior

Aty Sudes sarentinfles pures
ot naturviler

Figure 21 : Clic&go Aphtes junior®

¢ Homéopathie
Différentes souches homéopathiques peuvent également étre proposées :

» Mercurius corrosivus 9 CH, a raison de 5 granules 3 fois par jour, en alternance
avec 5 granules toutes les 2 heures d’une des autres souches suivantes :

» Borax 9 CH, en cas d’ulcération unique sur la gencive, trés brQlante.

> Kalium bichromicum 9 CH, en cas d’ulcération creusée avec des sécrétions
jaunétres.

» Arsenicum album 9 CH, en cas de lésions brllantes, calmées au contact du

chaud.
La spécialité Homéoaftyl® comprend les souches suivantes: Borax 5 CH, Kalium

bichromicum 5 CH et Sulfuricum acidum 5 CH. La posologie est d’'un comprimé (a dissoudre

dans I'eau pour les enfants de moins de 6 ans) toutes les 2 heures, en cas d’ulcérations

66



semblables & des coupures, trés piquantes et saignantes. Les prises sont a espacer selon

amélioration.

414 Conseils hygiéno-diététiques

L’utilisation d’'une brosse a dents souple doit étre recommandée afin de ne pas aggraver
les ulcérations. Elle peut étre gardée au quotidien, en prévention, afin de ne pas agresser la
gencive et provoquer 'apparition d’'un nouvel aphte. Il ne faudra pas toucher la lésion sans
avoir fait au préalable un lavage simple des mains avec un savon antibactérien et éliminer
tout risque de surinfection. L’élimination des facteurs favorisant I'apparition d’'un aphte tels

que le stress, la fatigue et surtout certains aliments est préconisée.
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4.15 Fiches conseils

LES APHTES CHEZ LE JEUNE ENFANT 1/2

L"aphte est une lésion douloureuse de la muqueuse buccale. Cliniquement, il
se présente sous la forme d’une ulcération superficielle a bord régulier,
entourée d'un halo érythemateux inflammatoire rouge vif. Son fond est de
couleur jaundtre a grisatre. Cette ulcération est essentiellement localisée au
niveau de la levre inférieure, des joues, de la langue et du plancher buccal.
L'enfant ne présente pas de figvre ni d'adénopathies associées.

Une douleur frés vive 4 type de brilure est

resseqiie, genant kla masticafion. Cesta ce

stade que ke pharmscien est e plus souvent
sollicite pour prodiguer des conseds.

Toute uiceration de la mugueuse buccale
n'est pas un aphte ! 5iles lesions
apparaissent autour de la bouche ou
ailleurs sur le comps, ou si Menfant présente
une fievre, le pharmacien doit
immediatement onenter chez le medecin

Traumatismes physigues : morsure,
blessure soins dentaires, brillure

La pnse de certains medmcaments
comme des anhibiobiques ou des
corticoides inhalées peuvent
entratner |"apparition d’aphtes . L
Cerlains alments : Fromage (ermmenial,
pruyere, bleu), charcuterie (salami],

legumes {tomate, &pinard), poissons
{thon), noix, noisetie; chocolat

Le pharmacien insistera sur e fait
que le patient doit bien =e rincer la
bouche aprés ses inhalabions

LE CONSEIL DU PHARMACIEN : L'utilisation d'une brosse &
dents souple doit étre recommandée afin de ne pas
apgraver |'ulcération. Elle peut étre gardée au quotidien,
en préevention, afin de ne pas agresser la gencive et
provoguer |'apparition d'un nowvel aphte. Il ne faudra pas
toucher la lésion sans avoir fait au préalable un lavage
simple des mains avec un savon antibactérien et &liminer
tout risgue de surinfection.
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LES APHTES CHEZ LE JEUNE ENFANT 212

Massez delicatement aves un gel'a
base d'acide yaluronigue ou d'agents
apaisants tels que Ia camomille ou la
guimatve Loeoue Faphie est plus
doulourews, Il faut associera cet
aniiseptigue local, un antalgigue a1’ un
anesthesigue local. Bien se laver les
meains avani 'application pour aviler
tout sque de sunnfection

Les antaleiques

Paracétamol, 15mg/kg /prise, a renonveler si besoin toutes les 6
heures

Homeéoalty ke un comprime {8 dissoudre
dans Meau pour les enfanis de moins de 6
ang) toutes les 2 heures, en cas
d'olcération sembiables & des coupures,
trés piquante et saignantes. Les prises
sont a espacer selon amélioration.

Mercurius commosives 9CH, en
alternance avec :

Borax 9CH, en cas d'ulcération
unique sur la gencive, trés brilante.

Kalium bichromicum 9CH, en cas
d'ulcération creusée avec des
secretions jaunatres.

Arsenicum album %CH, en cas de
lézions bnilantes, calmees an
contact du chaud.
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4.2 Stomatite bactérienne : la gingivite

4.2.1 Définition

La gingivite est une inflammation superficielle de la gencive marginale. C’est le premier

stade de la maladie parodontale. Elle n’atteint pas les tissus du parodonte profond.

4.2.2 Manifestations cliniques

Cliniguement, la gingivite se caractérise par une inflammation réversible occasionnant un
changement d’aspect de la gencive marginale. La gencive est cedématiée, de consistance
molle, érythémateuse et douloureuse. Un saignement est observé au brossage, ainsi qu'une
mauvaise haleine (halitose). C’est une pathologie réversible et qui ne génére aucune
séquelle si elle est prise en charge rapidement [Buxeraud, 2011]. Le facteur bactérien est
décrit comme le facteur initial de la gingivite. La composition de la plaque dentaire ainsi que
les facteurs de défenses de I'organisme évoluent avec I'age et I'éruption dentaire temporaire
puis définitive. Il existe également une transmission verticale, des parents a I'enfant, des
germes parodontaux. La gingivite simple liée aux bactéries de la plaque dentaire, est la plus
répandue. Elle peut étre localisée a une dent ou généralisée a toute la muqueuse buccale.
Le premier signe d’apparition est le saignement, lors du brossage buccodentaire ou lors d’'un
repas. Un érythéme cedémateux de couleur rouge violacée se forme. La gencive prend un
aspect lisse, brillant, caractéristique de I'atteinte du tissu conjonctif gingival. On observe un
dépdt de plaque dentaire de couleur jaune beige sur les dents.

Dans le cas d'une gingivite induite par la plaque sans autre facteur aggravant, 'hygiéne
bucco-dentaire est suffisante pour prévenir ou traiter la pathologie.

Les facteurs locaux favorisants cette forme de gingivite sont les anomalies anatomiques
dentaires, les encombrements et malpositions dentaires, les caries, les éruptions dentaires,
les malformations muco-gingivales telle que la présence d’un frein de langue aberrant ou

d’'un excés de gencive.

4.2.3 Traitements

4231 Traitements locaux

Dans le cas de la gingivite induite par la plaque dentaire, le pharmacien proposera un
traitement symptomatique en attendant la consultation chez le médecin ou le chirurgien-

dentiste. Il fera également un rappel des conseils généraux sur I’hygiéne bucco-dentaire.
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Pour une gingivite aiglie, le traitement de premiére intention est 'utilisation d’un dentifrice
pour gencives sensibles, aux propriétés apaisante, antiseptique et anti-inflammatoire, afin de
limiter I'inflammation et le saignement accompagné d’un bain de bouche antiseptique, sans
alcool pour I'enfant, pendant quelques semaines. Par exemple le dentifrice Elgydium® & base
de chlorhexidine est indiqué pour le traitement des gingivites.

A partir de 3 ans, il est possible d'utiliser le dentifrice Arthrodont® qui est & base
d’énoxolone a 1%, anti-inflammatoire extrait de la racine de réglisse. Il se présente sous
forme de pate gingivale afin de pouvoir également I'appliquer localement par massage sur

les zones douloureuses [Ben Slama, Boisnic, 2010].

4.2.3.2 Traitements associés :

¢ Homéopathie
En attendant la consultation chez le dentiste pour la recherche d'un foyer infectieux,
Mercurius solubilis 9 CH a raison de 5 granules 3 fois par jour peut étre conseillé
[Boulet,2003].

e Micronutrition

Lactibiane Buccodental® (PiLeJe) est un complément alimentaire & base de la souche
microbiotique Lactobacillus paracasei, de vitamine C qui contribue a la formation normale de
collagénes, et de vitamine D qui contribue au maintien d’'une bonne dentition. Ce
complément alimentaire peut étre pris a raison d’'un comprimé a sucer aprés le repas,
jusqu’a 2 fois par jour de préférence aprés brossage des dents, en cure de 3 mois chez
I'adulte et 'enfant a partir de 6 ans, sur une durée de 15 a 30 jours. La souche microbiotique
de Lactibiane Buccodental® est inscrite & la Collection Nationale de Cultures de
Microorganismes (CNCM).

Parocomplex® (Nutralya) est un complément alimentaire composé de cing souches
spécifiques de bactéries protectrices naturellement présentes dans [I'alimentation
Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus salivarius, Lactobacillus
reuteri prodentis et Bifidobacterium bifidum. Il peut étre pris a raison de deux a quatre

comprimés a sucer par jour pendant 1 mois, chez I'adulte et I'enfant a partir de 6 ans.

4.2.4 Conseils hygiéno-diététigues

Le pharmacien présentera un rappel des régles d’hygiéne bucco-dentaire. En effet, une
hygiéne dentaire irréprochable dont I'utilisation de bain de bouche a I'eau bicarbonatée est
conseillée.

Le patient doit choisir une brosse a dents qui ne soit pas agressive pour les gencives.

Elle doit étre changée tous les trois mois. Le brossage doit étre pratiqué au minimum deux

71



fois par jour, aprés les repas, de facon douce et réguliére et pendant deux minutes selon les
recommandations de 'UFSBD.

Enfin, pour éviter les récidives de gingivites, il est essentiel d’avoir une alimentation
équilibrée et variée en évitant la consommation de sucres cariogenes (glucose, saccharose,
fructose) et de manger a heures réguliéres.

Le pharmacien peut également conseiller la prise d’une alimentation mixée pour limiter

les douleurs d{ a la mastication.
4.3 Stomatite virale : L’herpes buccal

Le virus responsable de I'herpés est I'Herpés Simplex Virus (HSV). C’est un virus a ADN
dont on connait deux types, HSV1 et HSV2, qui ont un grand degré d’homologie mais se
différencient par des critéres structuraux et épidémiologiques.

On distingue deux phases d’infection par HSV1 ou HSV2 : la primo infection et les
récurrences plus ou moins fréquentes. La primo-infection herpétique correspond au premier
contact infectant muqueux ou cutané, symptomatique ou asymptomatique, due a I'entrée du
virus par une bréche cutanéo-muqueuse et a sa multiplication dans les cellules épithéliales.
Le virus reste ensuite sous forme latente dans un ganglion nerveux. Il pourra alors se

réactiver et cheminer a travers les fibres nerveuses jusqu’a la peau.

4.3.1 La gingivo-stomatite de la primo-infection a Herpés Simplex virus

La primo-infection se produit en général chez I'enfant agé de 2 a 4 ans. La gingivo-
stomatite herpétique est la forme classique de la primo-infection herpétique de I'enfant qui
n’est symptomatique que dans 10 % des cas. Elle apparait aprés une période d’incubation
de trois a cing jours. Elle débute par des symptdmes généraux tels que de la fievre, une
fatigue, des douleurs pharyngées et gingivales et une adénopathie cervicale. Cette phase
est suivie par une gingivite érythémateuse aiglie douloureuse, ainsi que des éruptions
vésiculeuses claires au niveau de la muqueuse jugale, des lévres, de la langue, des
gencives et du palais. Ces vésicules se rompent et forment des ulcérations douloureuses
recouvertes de fibrines jaunes (Figure 22). Il existe souvent des vésicules sur le pourtour
cutané de la bouche et sur le menton. Ces symptédmes entrainent une altération de I'état
général de I'enfant, dont une irritabilité et des difficultés a s’alimenter du fait de la douleur.
Cette primo-infection guérit de facon spontanée et sans laisser de cicatrice en dix a quatorze

jours [Saint-Jean, Tessier et al. 2010].

72



Figure 22 : Primo-infection

La transmission de personne a personne se fait le plus souvent par contact direct avec
les lésions et la salive par un membre de I'entourage porteur d’'une récurrence, ou d’une
excrétion virale asymptomatique oro-faciale. Cependant, le virus peut résister quelque temps
dans le milieu extérieur et étre véhiculé par les mains ou des objets contaminés comme le
linge. La contagiosité de I'herpés est maximale au moment de I'apparition des vésicules,
jusqu’a l'apparition des croltes qui est un signe de cicatrisation. Le virus reste ensuite a
I'état quiescent pour une durée indéfinie dans le ganglion nerveux de Gasser qui innerve le
méme territoire [Saint-Jean, Tessier et al. 2010]. Il pourra alors se réactiver et cheminer a
travers les fibres nerveuses jusqu’a la peau.

lIs existent des risques de complications, notamment I'inoculation du virus au niveau des
doigts chez les enfants qui sucent leur pouce, au niveau des yeux ou au niveau de la face,
des mains et des pieds chez certains sujets [Mamet,2012]. Une récurrence est I'expression
clinique d’une réactivation virale chez un patient préalablement infecté par le méme type

viral. Il s’agit pour I'enfant essentiellement de 'herpés labial.

4.3.2 L’herpés labial

A tout moment, sous des influences diverses, I'état de latence peut étre rompu et le virus
vient recoloniser le territoire cutanéomuqueux ou a eu lieu la primo-infection. Il y provoque
des lésions plus limitées, récidivantes, sous la forme d’'un herpés labial, on parle alors
d’herpés secondaire ou de récurrence herpétique [Bonnetblanc, 2012]. Les symptdmes
comprennent des picotements, un prurit, des sensations de brilure et I'apparition d’'une
plague érythémateuse qui précédent de quelques heures l'apparition d’un bouquet de
vésicules qui confluent parfois. Ces vésicules sont remplies d’un liquide clair, translucide,
riche en particules virales et responsable de la transmission du virus. Les vésicules se

rompent, laissant place a une croQte jaunatre qui tombe en quelques jours.
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La guérison spontanée se fait en 1 & 2 semaines. Une adénopathie sensible dans le
territoire de drainage de la |ésion peut étre associée.

e Facteurs favorisants les récidives
L’herpés labial et ses poussées récurrentes peuvent étre déclenchés par de multiples
facteurs.

- Baisse des défenses immunitaires : La fréquence des récurrences dépend de la
qualité des défenses immunitaires. Chez les patients immunodéprimés I'herpés est
tres fréquent et persiste plusieurs mois.

- L’exposition aux ultraviolets : L’'exposition solaire intense favorise I'apparition de
bouton de fievre. En effet, les ultraviolets, en inhibant les fonctions immunitaires
cutanées, favorisent les récurrences herpétiques.

- Les causes psychiques : Le stress émotionnel, les angoisses et la dépression sont
des facteurs favorisants.

- Les traumatismes physiques : Les injections locales, les soins dentaires et les

chirurgies buccales favorisent également les poussées d’herpés labial [Mamet,2012].

4.3.3 Limites du conseil officinal

L’apparition d’un herpés labial récidivant plus de six fois par an, présentant des vésicules
s'étendant au-dela des lévres notamment dans la cavité buccale, ou associé a d’autres
symptémes (fievre, douleur intense, saignement, asthénie...), constituent une limite au
conseil officinal et doivent faire I'objet d’'une consultation médicale. Celle-ci doit également
étre préconisée chez l'enfant quelles que soit l'importance des Iésions. Seules les

recommandations de désinfection de la Iésion seront alors données par le pharmacien.

4.3.4 Diagnostics différentiels

Le pharmacien doit savoir également reconnaitre les diagnostics différentiels de I'herpés

et orienter chez le médecin généraliste au moindre doute :

- Le syndrome pied-main-bouche : Il est d0 a linfection par le virus entérique
Coxsackievirus. Cliniguement, I'éruption est caractéristique avec des Iésions d’abord
papuleuses, puis vésiculeuses évoluant en ulcérations douloureuses. Ces lésions
touchent la langue, la muqueuse jugale et la muqueuse labiale. L’atteinte cutanée est
ici concomitante, avec des vésicules prédominantes sur les faces latérales et
dorsales des mains et des orteils pouvant provoquer de vives démangeaisons.

L’atteinte du siége est parfois trés marquée.
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- La varicelle et le zona : Ce sont des infections dues au virus VZV (Varicelle Zona
Virus), appartenant également a la famille des Herpesviridae. Les manifestations
cliniques de la varicelle sont des lésions vésiculeuses localisées le plus souvent sur
le tronc, la face, le cuir chevelu et les mugqueuses et associées a une fiévre. Les
manifestations cliniques du zona sont des vésicules tres localisées au niveau du dos,
des cervicales, du visage ou des muqueuses. Ces vésicules sont associées a une
douleur vive de type brQlures suivant le trajet d’un nerf.

- Limpétigo : C'est une infection a streptocoques ou staphylocoques, qui se
caractérise par des lésions cutanées se desséchant trés rapidement pour former des

cro(tes jaunatres [Saint-Jean, Tessier et al. 2010].

4.3.5 Traitements et conseils a |'officine

4.35.1 Traitements systémiques par antiviraux

L’aciclovir (Zovirax®) est phosphorylé en aciclovir triphosphate qui est la forme active
inhibant '’ADN polymérase virale. Le valaciclovir (Zelitrex®) est une prodrogue de I'aciclovir
qui a une meilleure biodisponibilité avec une augmentation trés importante de I'absorption
digestive.

Dans le cas d'une gingivo-stomatite de la primo-infection herpétique, le traitement
antiviral doit étre entrepris dés que le diagnostic clinique est évoqué. L’aciclovir, seul antiviral
évalué dans cette indication, a fait la preuve de son efficacité.

La voie orale est utilisée chaque fois que cela est possible. Chez I'enfant de moins de 6
ans, seule la suspension buvable peut étre utilisée. La voie intraveineuse est utilisée chaque
fois que lintensité des lésions rend la voie orale impossible (5 mg/kg trois fois par jour).
Chez I'enfant de moins de 3 mois, la posologie peut étre ajustée en fonction de la surface
corporelle (250 mg/m? toutes les 8 heures). La durée du traitement recommandée est de 5 a
10 jours [Bonnetblanc, 2012]. Dans certaines formes graves avec notamment des difficultés
d’alimentation, I'hospitalisation est nécessaire pour instaurer un traitement par voie
intraveineuse et surtout une réhydratation [Saint-Jean, Tessier et al. 2010].

L’adjonction d’un traitement local par aciclovir ou autre n’a pas d’intérét. Selon l'intensité
de la douleur, des analgésiques ou anesthésiques locaux de surface telles que la lidocaine
non injectable a 5% permettent de diminuer les douleurs. L’application de I'anesthésique
devra étre effectuée a distance d'un repas pour éviter tout risque de fausse route [Mamet,
2012].
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Le pharmacien ne prendra en charge que I'herpés labial bénin, peu récidivant et sans
symptbme associé. Le pharmacien proposera un traitement symptomatique permettant de
calmer la douleur, de désinfecter et favoriser une cicatrisation plus rapide. Il détermine avec
le patient les facteurs pouvant déclencher I'apparition de cet herpés et lui donne toutes les
recommandations sur I'hygiéne afin d’éviter la propagation du virus. Si les poussées sont
supérieures a six par an, il est préférable de consulter le médecin ou le chirurgien-dentiste
pour convenir d’'un traitement de fond per os pour limiter les récidives. [Bonnetblanc, 2012].

Il N’existe pas de traitement curatif au virus de I'’herpés, celui-ci étant présent a vie dans
I'organisme aprés la primo-infection. Si les récurrences sont trop fréquentes, c’est-a-dire plus
de six par an, le médecin pourra prescrire en traitement préventif a base d’aciclovir ou de
valaciclovir. En cas d’herpés labial induit par les ultraviolets, une protection solaire adaptée a

I'age de I'enfant doit étre conseillée.

4.3.5.2 Traitements locaux

Les traitements locaux concernent les enfants a4gés de plus de 6 ans. Il s’agit de
l'utilisation d’un antiseptique local pour éviter toute infection de la Iésion. |l faudra 'associer a
une créme antivirale pour favoriser la guérison. D’'un point de vue esthétique, une alternative
a cette créme existe, il s’agit d’appliquer un patch pendant plusieurs jours.

» Les antiseptiques

Le pharmacien pourra conseiller un antiseptique local sous forme de spray a vaporiser
soit directement sur la Iésion, soit sur une compresse stérile, deux fois par jour pendant cing
jours maximum, en évitant les muqueuses. Il s’agit par exemple de la Biseptine®
(chlorhexidine, chlorure de benzalkonium, alcool) ou de I'Hexomédine® (hexamidine, alcool).
Apres avoir laissé sécher I'antiseptique, il faut appliquer une créme antivirale.

» Les antiviraux

Les antiviraux agissent seulement sur le virus de I'herpés lors de la phase active de
réplication, c’est a dire pendant les poussées d’herpés. En aucun cas, ils n’éradiquent le
virus a l'état latent. L’intérét principal des antiviraux locaux est de raccourcir le délai de
guérison.

L’aciclovir est I'antiviral de référence. Cependant, il posséde une biodisponibilité faible,
ce qui implique une utilisation plusieurs fois par jour.

En général, les antiviraux locaux sous forme de creme doivent étre appliqués le plus tét
possible pour une meilleure efficacité, c’est a dire dés les premiéres démangeaisons ou
picotements et avant que les vésicules n’apparaissent. La posologie est de cing applications

par jour, en couche épaisse, pendant cing jours. Il faut s’assurer que les lévres soient séches

76



et que les mains soient propres pour appliquer la creme. Le pharmacien informera sur le fait

que la créme laisse un dépdt blanchéatre sur le bouton ce qui peut étre inesthétique.

» Les agents cicatrisants

Le pharmacien peut conseiller un cicatrisant sous forme de baume. HerpApaisyl®
contient du pétrolatum, de I'extrait de propolis purifié, de la paraffine liquide, de lanoline et
d’éthanol. Le pétrolatum forme une barriere protectrice contre les agressions extérieures. |l
facilite le processus de cicatrisation et évite le développement d’agents infectieux. L’extrait
de propolis a une action anti-douleur et réparatrice. La paraffine et la lanoline ont un réle
émollient et protecteur. Il est conseillé de I'appliquer cing fois par jour pendant cinqg jours, de
préférence aprés les repas. |l permet d’apaiser la sensation de brilure et accélére la
cicatrisation. Il est conseillé de bien se laver les mains aprés I'application. »

Le baume Cicaplast de la Roche-Posay® a base de panthénol utilisé pour ses propriétés
apaisantes et relipidantes, la créme Cicalfate d’Avéne® associant sels de cuivre et de zinc
qui possédent des propriétés antibactériennes, ainsi que la créme Epithéliale A-H d’Aderma®

aux plantules d’avoine réparatrice, peuvent étre appliqués autant de fois que nécessaire.

lls existent également des cicatrisants sous d’autres formes :

Le patch Compeed® Bouton de fiévre est un patch transparent & base d’hydrocolloide,
qui permet de dissimuler le bouton de fievre. |l permet une cicatrisation rapide en contribuant
a un niveau d’humidité idéal tout en réduisant le risque d’infection secondaire. Il soulage la
douleur, réduit la rougeur, la sensation de picotement et brdQlure. Il constitue également une
barriére qui assure la protection contre I'eau, les impuretés et les bactéries. Il est déposé sur
la Iésion a 'aide d’'un applicateur dés que les symptdmes se font ressentir. Le patch reste en
place 8 a 10 h et pourra étre renouvelé dés qu'’il commence a se décoller.

URGO Filmogel® Bouton de fiévre est indiqué pour la protection et le traitement des
lésions et symptdmes de I'herpés labial. Ce produit est a utiliser des les premiers symptomes
jusqu’a la disparition compléte du bouton. Il forme un film traitant, discret qui est efficace a
tous les stades du bouton de fiévre. Il soulage les picotements, démangeaisons, brilures et
limite la poussée du bouton et la formation de vésicules et croQtes. De plus, ce film limite la

contamination et favorise la cicatrisation.
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4.35.3 Prise en charge homéopathiqgue

Dans le cas de la gingivo-stomatite de la primo-infection herpétique, I'enfant doit étre
rapidement vu par un médecin. En attendant, on peut donner Mercurius corrosivus 9 CH et
Arsenicum Album 9 CH, a raison de 5 granules en alternance toutes les heures.

En traitement de crise d’herpés labial et dés les premiers picotements, I'enfant pourra
prendre Apis Mellifica 15 CH a raison de 5 granules a répéter quatre fois pendant les douze
premiéres heures puis une dose de Rhus Toxicodendron 15 CH, une dose a répéter six
heures aprés. Localement, les parents pourront appliquer Labiacalm © de Boiron toutes les
six heures jusqu’a amélioration [Boulet, 2003].

La prise, dés les premiers symptdmes, d’'une dose de Vaccinotoxinum 15 CH puis Apis
Mellifica 15 CH et Rhus Toxicodendron 9 CH a raison de cing granules de chaque toutes les

heures peut également étre proposée [Boiron, Roux, 2010].

4.3.6 Conseils Hygiéno-diététigues

Pour des poussées d’herpés labial apparaissant a la suite d’'un stress ou d’une fatigue
intense, le pharmacien peut conseiller un complément alimentaire type Bion défenses junior®
ou Alvityl Défenses®, a base de vitamine C, de zinc et de ferments lactiques. Il devra étre
pris a raison d’un comprimé par jour en cure d’'un mois, a renouveler si nécessaire. Les
compléments a base de probiotiques (Bifidobacterium longum, Lactobacillus acidophilus...)
tels Lactibiane Défenses®, permettraient également de stimuler le systéme immunitaire avec

une prise journaliére sur une durée de 10 jours a 1 mois.

Le pharmacien doit recommander quelques régles d’hygiénes a respecter au cours des
poussées d’herpés buccal :

e Ne pas toucher ou gratter les lésions.

e Se laver les mains le plus souvent possible, afin d’éviter les contaminations oculaires
(herpés oculaire), digitales (panaris herpétique) ou génitales. Ne pas embrasser méme
sur les joues, ne pas partager les affaires de toilette (brosse a dents, gant de toilette,
serviette), les verres et les couverts. Ne pas porter d’objets a la bouche (stylo...).

o Eviter I'exposition au soleil et appliquer un stick labial photo-protecteur avant chaque
exposition solaire.

e Sensibiliser le patient et ses parents a reconnaitre les premiers signes de I'’herpés labial :
picotements, sensation de brdlure et rougeurs, afin d’appliquer un traitement local le plus

rapidement possible et limiter ainsi I'étendue de la Iésion et accélérer la cicatrisation.
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4.3.7 FEiches conseils

LE VIRUS DE L'HERPES CHEZ LE JEUNE ENFANT 1/4

L'Herpés simplex virus (HSV) est un virus a ADN dont on connait deux types,
HSV1 et HSV2. On observe 2 phases d'infection par herpés simplex virus 1 ou
2 : la primo infection et les récurrences. La primo-infection a lieu
geénéralement dans I'enfance et peut étre responsable dans 5 a 10% des cas
de I"apparition d’une gingivite, appelé lIa gingivite primo-infection herpétique
Le virus devient latent dans un ganglion nerveux. I pourra alors sous
I'influence de divers facteurs se réactiver sous la forme de I'herpés labial.

La primo -infection : la gingivo-stomatite herpétique
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Ces symptomes entrainent une altération de |’état genéral de
I’enfant, dont une irritabilité et des difficultés a s’alimenter du
fait de la douleur. Cette primo-infection guérit de fagcon spontanée
et sans laisser de cicatrice en dix a quatorze jours.
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LE VIRUS DE L'HERPES CHEZ LE JEUNE ENFANT 2/4 :

La récurrence du virus, I'herpés labial.

Picotements, prurits,
apparition d'une plaque
érythemateuse puis d'un
bouquet de vesicules.

Transmission du virus de |"herpes

La transmission se fait le plus
souvent par contact direct avec les
F v Usnacrindidiess lesions et la salive par un membvre
] o ' de I'entourage porteur du virus.
remplies de liquide clair, Cependant, le virus peut résister
translucide, riche en quelque 1:3'["415 dfiigﬁ ‘l;-‘ mirie;-l
; . extérieur et étre vehiculé par les
particules virales et mains ou, des objets cnntg:;inés
responsable de la et e linge La contagiosité de
transmission du virus. I'herpés est maximale au moment
de I'apparition des vesicules,
jusgu'a I'apparition des croiites
qui est un signe de cicatrisation.

LE CONSEIL DU PHARMACIEN : Ne pas toucher le
bouton, se laver les mains le plus souvent
possible, afin d'éviter les contaminations
oculaire (herpés oculaire), digitale (panaris

herpétique) ou genital. Ne pas embrasser ni
partager les affaires de toilettes tels que les
ustensiles utiliser pour boire ou manger ou la
brosse a dent
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LE VIRUS DE L'THERPES CHEZ LE JEUNE ENFANT 3/4

Les solutions locales

Le pharmacien pourra
conseiller un antiseptique
local sous forme de spray,

soit en vaporisant le produit
directement sur la lésion, ou
bien i I'aide d'une compresse
stérile, deux fois par jour,
pendant cing jours maximum.
Il s'agit par exemple de Ia
Biseptine® (chlorhexidine,
alcool) ou de I'Hexomedine®
(hexamidine, alcool).

En general, les antiviraux
locaux sous forme de creme
doivent étre appliques le plus tot
possible pour une meilleure
efficacite, c’est a dire dés les
premieres demangeaisons ou
picotements et avant que les
veésicules n'apparaissent.
L'aciclovir est I'antiviral de
reféerence. La posologie est de
cing applications par jour, en
couche epaisse pendant cing
jours. Il faut s’assurer que les
levres soient seches et que les
mains soient propres pour
appliquer la creme.
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LE VIRUS DE L’HERPES CHEZ LE JEUNE ENFANT 4/4

Les antaleioues

Paracetamol, 15mg/kg/prise, i renonveler si besoin toutes les 6
heures

Localement, les Dans le cas de gingivo-stomatite :
parents pourront Mercurius comosivus 3CH et Arsenicum
appliquer labiacalm ® Album 9CH, @ raison de 5 granules en
de Boiron - une alternance toutes les heures.

application toutes les En cas d'herpes labiale, dés les
six heures jusgu’a premiers sympiomes une dose de Vacci-
Gl notoxinum 15 CH puis Apis Mellifica 15 CH
' et Rhus Toxicodendron 9CH.

LE CONSEIL DU PHARMACIEN -

¢ Ne surtout pas gratter les lésions

# Eviter 'exposition au socleil et appliquer un stick Iabial photo-protecteur avant
chaque exposition solaire comme le stick labial cicabio® SPF 50 de bioderma.

=« Sensibiliser le patients et ses parents 3 reconnaitre les premiers signes de
I'herpés labial : picotements, sensations de brilure et rougeur avant apparifion
de la lésion afin d'appliquer un produit le plus rapidement possible et ainsi
limiter I'étendue de la lésion et accélérer |a cicatrisation.

# Une poussée d'herpés labial apparait souvent lorsque le systéme immunitaire
est affaibli par un stress ou une fatigue intense. On pourra conseiller, dans ce
cas, un complément alimentaire type Bion défenses junior® ou Alvityl
Défenses®, 3 base de vitamine C, de zinc et de ferments lactiques, qui
améeliorerait les défenses naturelles de I'organisme pour retrouver forme et
vitalitée.

82



4.4 Stomatite candidosique : le muguet

4.4.1 Définition

Le muguet buccal est une candidose aigué pseudomembraneuse fréquente chez le
nouveau-né, siégeant sur la langue et la face interne des joues, génant parfois I'alimentation.
Il s’agit de la forme la plus habituelle d’infection a Candida albicans qui touche
préférentiellement le nourrisson et le jeune enfant. Candida albicans est un héte saprophyte
habituel de la cavité buccale. Il est transmis dés les premiers mois de la vie généralement
par contact maternel. Un enfant sur trois en est porteur sain. Certains facteurs locaux,
généraux comme un déficit immunitaire ou iatrogéniques comme une antibiothérapie, une
corticothérapie locale ou générale, peuvent le conduire de l'état saprophyte a [I'état

pathogéne.
4.4.2 Manifestations cliniques

Cliniguement, le muguet débute par des macules rouges conduisant a une stomatite
érythémateuse diffuse. La gencive est le plus souvent respectée. Puis apparaissent, vers le
deuxiéme ou troisiéme jour, des efflorescences blanchatres plus ou moins épaisses, qui vont
confluer, elles se détachent facilement sans faire saigner la muqueuse. Dans la plupart des
cas, les symptbmes associés sont minimes. Dans les cas séveéres, il existe des douleurs,
des brdlures et une dysphagie.

Cette stomatite est facilement identifiable au niveau des joues, du palais ou sur la
langue. Le diagnostic de certitude, le plus souvent nécessaire dans les candidoses
chroniques, repose sur la mise en évidence de C. albicans a I'examen direct du produit
d’écouvillonnage ou aprés mise en culture sur milieu de Sabouraud de trés nombreuses
colonies et de pseudofilaments [Michel, Pulvermacker et al. 2003].

Les douleurs dues au muguet peuvent entrainer des difficultés d’alimentation chez

'enfant [Saint-Jean, Tessier et al. 2010].
4.4.3 Traitements

Cette forme est trés sensible au traitement et guérit sans séquelles. Non traitée, elle
guérit souvent, mais il existe un risque de passage a la chronicité et/ou d’extension. Le role
du pharmacien est d’orienter vers le médecin, afin de confirmer le diagnostic et d’instaurer

un traitement anti-fongique par voie locale ou systémique.
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e Les antifongiques locaux

Le miconazole (2%, Daktarin gel buccal®) est indiqué chez I'enfant de plus de quatre
mois dans le traitement des mycoses de la cavité buccale. La posologie est de 1,25 mL
appliqués 4 fois par jour aprés les repas pendant 15 jours. Le gel doit étre appliqué
localement sur les zones affectées avec un doigt propre. Le gel ne doit pas étre appliqué au
fond de la gorge en raison du risque de suffocation. Le gel ne doit pas étre avalé
immédiatement mais gardé en bouche aussi longtemps que possible.

La nystatine (100 000 U.l., Mycostatine®) est indiquée dans les candidoses buccales
importantes. Pour le nourrisson, la posologie est d'un & deux mL en badigeonnage local 4
fois par jour dans le cas de candidose buccale.

L’amphotéricine B (10%, Fungizone®) suspension buvable pour enfant est utilisable chez
I'enfant de moins de 4 mois. La posologie, pour le nourrisson et I'enfant est de 50 mg/kg/24 h
soit une dose de 1 mL pour 2 kg par 24 h. La dose quotidienne sera administrée en deux ou
trois prises, de préférence en dehors de repas, pendant 15 a 21 jours. La suspension peut

étre utilisée sous forme de bain de bouche dans les candidoses buccales [Vidal, 2018].

e Autre traitement local :

Le violet de gentiane en solution aqueuse a 0,5 ou 1% est une alternative aux
antifongiques locaux, a appliquer a lI'aide d’'un coton-tige dans la bouche du bébé une fois
par jour pendant cinq jours. Cependant il colore les tissus de fagon indélébile et son
utilisation peut étre discutée. En effet, il est composé de 10% d’alcool bien que certaines
pharmacies utilisent de la glycérine au lieu de I'alcool pour dissoudre le violet de gentiane.
Rarement, certains bébés traités avec du violet de gentiane développent des ulcéres

buccaux [Leche League France, 2018].

e Homéopathie
Borax 9 CH pourra étre conseillé en accompagnement du traitement local, a raison de 5

granules jusqu’a quatre fois par jour [Boulet, 2003].
4.4.4 Conseils hygiéno-diététiques

Candida albicans comme la plupart des levures, se multiplie rapidement dans des milieux
acides riches en glucides et en amidon. C’est pourquoi la consommation excessive de sucre
et d'amidon ainsi qu'une hygiéne bucco-dentaire insuffisante sont des facteurs de risque de
la mycose buccale. Le pharmacien rappellera également les régles d’hygiéne dans leur
ensemble. Tous les jouets, tissus et objets portés a la bouche par I'enfant peuvent étre des

réservoirs de Candida albicans et doivent étre nettoyés soigneusement a I'eau et au savon,
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si possible a 60°C. Les biberons et tétines doivent étre stérilisés quotidiennement dans de
'eau bouillante. Le linge de toilette (serviettes, gants) destiné a I'enfant ne doit pas étre
partagé ; il doit étre changé aprés chaque utilisation et lavé & 60°C minimum. Les différents
objets nettoyés et désinfectés doivent étre mis a sécher a l'air libre.

En cas d'allaitement maternel, les seins peuvent étre contaminés. La peau et le lait
peuvent étre vecteurs de Candida albicans. La candidose provoque une douleur intense au
niveau des mamelons, puis a lintérieur du sein lorsque la mycose atteint les canaux
lactiferes. La douleur est a type de brdlure. Elle est ressentie pendant toute la tétée, est
souvent plus intense en fin de tétée, et persiste entre les tétées ce qui la différencie des
douleurs provoquées par la succion du bébé. Les mamelons présentent un aspect irrité, rose
luisant, et sont souvent le siege de démangeaisons. Les facteurs favorisants sont I'existence
chez la mére d’'un autre site de candidose (notamment vaginale), la prise d’antibiotiques, une
crevasse favorisant la surinfection, le port de coussinets et/ou de vétements favorisant la
maceération. Dans ce cas, il faudra alors également traiter la maman, soit localement, soit par
voie systémique en fonction de I'évolution de la maladie.

Le pharmacien attirera I'attention de la maman sur plusieurs points : le changement des
coussinets d’allaitement a chaque tétée voire plus fréquemment, la stérilisation quotidienne
des biberons et des éléments du tire-lait en contact avec le lait, suivie d’'un séchage a l'air
libre et le changement quotidien voire pluriquotidien du soutien-gorge [Leche League France,
2018].

Chez l'enfant plus grand, il faut s’interroger sur la cause. Une stomatite candidosique
peut faire suite a une antibiothérapie a large spectre. Elle peut également étre secondaire a
des corticoides inhalés chez le jeune asthmatique, le pharmacien fera un rappel de lintérét

du rincage de la bouche apres la prise de ces médicaments.
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4.4.5 Fiches conseils

LAMYCOSE BUCCALE CHEZ LE JEUNE ENFANT

Le muguet est une candidose aigué pseudomembraneuse fréequente chez le
nouveau-né, siegeant sur la langue et la face interne des joues, génant parfois
F'alimentation. Candida albicans est 'agent étiologique le plus fréquent.

Un enfant sur trois en est porteur sain. Certains facteurs locaux, généraux
une antibiothérapie, corticothéapie locale ou génerale peuvent le conduire de
I'état saprophyte a I'état pathogéne.

Des macules rouges apparaissent
sur la langue réallsam une stomatite
erythemateuse diffuse, La gencive
est e plus souvent respecieée. Puis
apparaissent, vers le deuxieme ou
troisieme jour, des efflorescences
blanchatres, sur les joues, le palais
et la langue. plus ou moins epaisses,
qui vont confluer, elles se déetachent
facilement sans faire saigner la
mugueuse

Disponible uniguement sur ordonnance, les antifongiques lfocaux
représente le principal traitement du muguet chez le nowrrisson. Il est
important que le pharmacien les connaisse et conseil les parents pour leur
bonne utilisation.

Le Daktarin ge! buccal € composé de miconazole a 2%, est indigué
chez l'enfant de plus de quatre mois dans le traitement des mycoses de fa
caviié buccale. | a posologie est de 1,25mil appligués 4 fois par jour aprées
les repas pendant 15 jours. Le gel doit etre appligué localement sur les
zones affectéees avec un doigt propre. Le gel ne doit pas étre applique au
fond de la gorge en raison du risque de suffocation.
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La Fungizone ® suspension buvable pour enfant est composés d’amphotéricine B

a 10%.- La posologie, pour les noumrissons est de 50mg/kg/24heures soit une dose

de 1ml pour 2kg par 24h. La dose guotidienne sera administrée en deux ou trois
prises, de préférence en dehors de repas, pendant 15 a 21 jours. La suspension
peul étre utilisée sous forme de bain de bouche dans les candidoses buccales

LE CONSEIL DU PHARMACIEN

Le pharmacien rappellera les régles d’hygiéne concernant
les ustensiles de cuisine et autre objet pouvant étre porter ala

bouche par 'enfant, ces objets pouvant étre des réservoirs a
candida albicans.

En cas d’allaitement maternel : le sein peut étre contaminé,
et ainsi étre vecteur de colonisation a candida albicans et
donc de recolonisation chez I’enfant. Dans ce cas il faudra

alors également traiter la maman, soit localement soit par voie
systémique en fonction de ’évolution de la maladie.

Chez I'enfant plus grand, il faut s’interroger sur la cause. Une
stomatite candidosique peut faire suite a une antibiothérapie
a large spectre. Elle peut également étre secondaire a des
corticoides inhalés chez le jeune asthmatique, le pharmacien
fera un rappel de l'intérét du ringcage de la bouche aprés la
prise de ces médicaments
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4.5 La perleche

Le terme perleche ou chéilite angulaire correspond a une pathologie infectieuse et
inflammatoire qui affecte les plis commissuraux des lévres génant I'ouverture de la bouche.
Elle est uni, ou bilatérale, et d’origine mycosique le plus souvent. Elle n’est pas contagieuse.
Les perléches bactériennes ne seront pas étudiées ici, elles sont plutbt rares et doivent
obligatoirement faire I'objet d’'une consultation médicale. La perléeche, qui peut étre
contemporaine du muguet, est favorisée par la macération et les tics de léchage de la

commissure labiale.

45.1 Facteurs favorisant I'apparition d’'une perléche

Une hygiene bucco-dentaire négligée ainsi que les tics de léchage sont des facteurs
favorisants. Les facteurs généraux sont I'’hygiéne alimentaire avec une alimentation trop
riche en sucres et la prise de médicaments tels que des antibiotiques, corticoides,
immunosuppresseurs. Chez le jeune enfant qui bave beaucoup, la macération et I'effet

irritant de la salive favorisent la colonisation de germes salivaires.

4.5.2 Manifestations clinigues et physiopathologie

Candida albicans est la levure la plus fréquemment observée dans les perleches
mycosiques. Un triangle érythémato-squameux apparait aux plis commissuraux des lévres,
avec un épaississement plus ou moins blanchatre de I'épithélium, d’aspect vernissé, suintant
et parfois sanguinolent. Il survient ensuite des crodtes qui se fissurent. Le patient se plaint
d'une sensation de brllure et/ou de prurit entrainant alors une douleur a I'ouverture de la

bouche et génant souvent a I'alimentation.

4.5.3 Limites du conseil officinal

Lorsqu’un premier traitement donné par le pharmacien n’est pas efficace au bout de
quelques jours, ou lorsque d’autres symptdmes apparaissent tels que des lésions
blanchatres, un go(t métallique pouvant faire penser a une candidose ou autres infections

buccales, le pharmacien doit alors orienter le patient vers le médecin généraliste.

4. 5.4 Traitements et conseils proposés par le pharmacien

e Traitements locaux
Le pharmacien ne prendra en charge que les perleches bénignes sans signes

d’infections ni autres symptdomes de gravité associés. Dans le cas d’'une perléche dle a une
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simple irritation (tic de léchage...) un traitement a base de créme hydratante, apaisante,
protectrice et antibactérienne est efficace. Les cremes pouvant étre conseillées dans ce
contexte sont les suivantes :

Dermalibour® (A-derma) est une créme composée d’extrait de plantules d’avoine
Rhéalba® au propriété apaisante et anti-irritante. Elle contient de 'oxyde de zinc qui a un réle
protecteur de la peau et une association de sels de cuivre et de zinc aux propriétés
antibactériennes. Ce produit se présente sous forme de stick et peut étre appliqué, deux a
trois fois par jour, chez le nourrisson, I'enfant et 'adulte.

Cicabio SPF 50+® (Bioderma) contient une association de résveratrol, de cuivre et de
Centella asiatica, ces agents favorisent la restauration épidermique. Le filtre solaire présent
dans la composition permet de limiter le risque d’hyperpigmentation. L’acide hyaluronique
est utilisé pour ses propriétés hydratantes et réparatrices. Enfin, les sels de cuivre et de zinc
lui apportent des propriétés antibactériennes.

Cicaplast lévres® (La roche-posay) est un baume & base de panthénol utilisé pour ses
propriétés apaisantes et relipidantes, peut étre appliqué autant de fois que nécessaire (
Figure 23).

. 3IODERMA
<: .
> i
o 3
a: :ll
< i
Stick réparsteur : %
DERMALIBOURY Drchs Ao 1% E
Ilt"rlmn‘t;v‘q‘«‘.;i(i:m “”"';;.‘;‘;&'.‘"" 4
(a) (b) (©

Figure 23 : Exemples de crémes pouvant étre conseillés en cas de perléche simple :

(a) Dermalibour®, (b) Cicabio®, (c) Cicaplast Lévres®

Dans les cas plus séveres de perleche d'origine mycosique, un anti-fongique local pourra
étre prescrit. Il faut alors préférer les lotions ou crémes lorsqu’il s’agit d’'une application au
niveau des plis. Les antifongiques de la classe des imidazolés sont donnés en premiere

intention car ils ont une activité in vitro fongicide et bactéricide.
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Le pharmacien ne pourra délivrer que les antifongiques non listés en conseil tels que
Lomexin 2% Créme® (Fenticonazole), Fazol 2% Créme ou Emulsion® (Isoconazole) ou
Pevaryl 1% Créme® (Econazole). La posologie sera d’'une & deux applications par jour, selon
lintensité de la lésion, pendant une dizaine de jours, aprés avoir soigneusement nettoyé et
séché la plaie.

¢ Homéopathie

En accompagnement du traitement antifongique local, le pharmacien pourra
proposer Borax 9 CH a raison de cing granules quatre fois par jour, ou Graphites 15 CH a
raison de cing granules deux fois par jour, en cas de perléeche avec lésions suintantes
[Boulet, 2013].

455 Conseils hygiéno-diététigues

Il faut éviter au maximum de mouiller la plaie pour éviter toute macération, car la salive a
un effet irritant et augmente le temps de guérison. Le patient ne doit pas toucher la plaie
avec les doigts pour éviter toute surinfection. Pendant la phase de guérison, il est
déconseillé de manger des aliments a base de vinaigre, d’épices ou de piments, qui risquent
d’irriter les Iésions.

Le pharmacien doit rappeler aux patients prenant des corticoides par voie inhalée de se

rincer la bouche systématiquement aprés chaque prise pour éviter les mycoses buccales.
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45.6 Fiches conseils

LA PERLECHE CHEZ LE JEUNE ENFANT 1/3

Le terme perléche ou chéilite angulaire est une pathologie infectieuse et
inflammatoire qui affecte les plis commissuraux des levres génant I'ouverture
de la bouche. Elle est uni, ou bilatérale, et d’origine mycosique le plus
souvent. Elle n'est pas contagieuse. La perdéche, gui peut étre contemporaine
du muguet, est favorisée par la macération et I'ensalivation permanente de la
commissure labiale.

Candida albicans est 1a levure 13
plus fréquemment observé dans les
periéches mycosiques

Un triangie érythémato-squameL
apparail aux plis commissuraux des
lBvres, avec un épaississement plus
ou moins blanchatre de Fépithelium,

Le patient se plaint d'une sensation de d'aspect vermisse, suintant et parfois

brifure, etfou de prurt entrainant alors sanguinolent. Il sunient ensuite des

une douleur a l'ouverture de la bouche croutes qui se fissurent
et-génant souvent a I'alimentation

= Une hygiene bucco-dentaire
negligée
La prise de médicaments tels que = lesfics de léchages
!EE antibiotiques, Cﬂl‘tl{:ﬂldl.}s, s Une alimentabon trop riche en
immunosuppresseurs favorise clETRS
I'apparition de perléeche. Le ;
pﬁﬂnnacien inF;i R » Chez ie jpune enfant qui bave
I'i it : ek I bn he beaucoup, la macération et ['effet
e s ele b Bl ot imitant de a salive favorsent la
apres la prise de ces colonisation de germes salivaires.
meédicaments.

Lorsqu’un premier traitement donné par le pharmacien n'est pas efficace
au bout de quelques jours, ou lorsque "apparition d’autres symptomes tels
que des lesions blanchatres, un goiit meétallique pouvant faire penser a une

candidose ou autres infections buccales constituent une limite du conseil
officinal. Le pharmacien doit alors orienter le patient vers le madecin
generaliste
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LA PERLECHE CHEZ LE JEUNE ENFANT 213

Dans le cas d'une perléeche due a une simple immitation (tic de
lechage) un traitement a base de creme hydratante, apaisante, protectrice
et antibacterienne est efficace.

Dermalibour® est une creme qui se présente
également sous forme de stick. ll est composé
d'extraif de plantules d'avoine Rhealba® ao
proprieté apaisanie et anfidmmitante. 'oxyde de zine
a un rode protecteur de la peau et I'association de
sels de cuivre el de zinc posséde des proprietés
antibactériennes. Ce produit se présente sous forme
de stick et peut étre appligueé, deux a trois fois par
jour, chez le nowrisson, PFenfant et 'adulte.

HMODERMA

Cicabio spf 50+ @en sfick de Bioderma®
est efficace grace @ LU'association de
resveratrel, de cuivie et de centells asiatica qui
favorise une restauration epidermique de
qualité. Lactif « antsigicine » réduit les
sensations de demangeaisons |'acide
hyaluronigue lui confére des proprigtés
hydratantes el reparairice. |l posséde
également un pouvoir antibactérien grace aux
sels de cuivie ef de zinc.

92



LA PERLECHE CHEZ LE JEUNE ENFANT 343

Le pharmacien ne pourra
Dans les cas plus sévéres de délivrer que les antifongiques
periéches d’origine mycosique, un non listés en conseil tels que
anti fongigue local pourra étre Lomexin® (fenticonazole},
prescrit. Il faut alors préférer les Fazol® {'fﬂcﬂ"ﬂlﬂlel st
lotions ou crémes lorsqu’il s"agit Pevaryl® (Econazole).
d’une application au niveau des La posologie sera d'une &
plis. Les antifongiques de la classe deux applications par jour,
des imidazolés sont donnés en selon l'intensité de la lésion,
premiere intention car ils ont une pendant une dizaine de jours,
activité in vitro fongicide et aprés avoir soigneusement
bactéricide. nettoyé et séché la plaie.

En accompagnement du traitement anfifongique local, le pharmacien pourra
proposer du Borax 9 CH a raison de cing granules quatre fois par jour, ou du
Graphites 15 CH a raison de cing granules deux fois par jour, en cas de perléche

aves lésions suintantes.

LE CONSEIL DU PHARMACIEN

Il faut éviter au maximum de mouiller |a plaie pour éviter
toute macération, car la salive a un effet irritant et
augmente le temps de guérison. Le patient ne doit pas
toucher la plaie avec les doigts pour éviter toute
surinfection.

Le pharmacien doit rappeler le patient de se rincer la
bouche systématiquement aprés en cas de prise de
corticoides inhalés pour éviter les mycoses buccales.

Pendant la phase de gueérison, il est déeconseille de
manger des aliments a base de vinaigre, d'épices ou de
piments, qui risquent d’irriter la lésion et d'étre
douloureLx.




Conclusion

A I'heure ou la profession de pharmacien d’officine est en pleine évolution, il apparait
évident que les conseils en matiere d’hygiéne bucco-dentaire s’inscrivent parfaitement dans
le cadre des nouvelles missions du pharmacien. En effet, c’est une mission de santé
publique a part entiére, dans laquelle le réle du pharmacien d’officine, en collaboration avec
les autres professionnels de santé, est primordial. La dispensation d’'un conseil de qualité
constitue véritablement I'élément clé permettant aux officines de se démarquer des circuits
non pharmaceutiques. Il est donc primordial que le pharmacien, par la maitrise de multiples
données, soit le plus compétent possible dans son devoir de conseils. Toutefois, le rbéle du
pharmacien ne doit pas se substituer a celui des autres professionnels de santé vers qui il
orientera sa patientéle dés que nécessaire.

La prévention des stomatites passe par des réegles d’hygiéne alimentaire et bucco-
dentaire adaptées, indispensables dés la naissance ainsi qu’au cours de la grossesse. Ces
régles devront étre enseignées aux parents puis aux enfants dés leur plus jeune age, afin de
les ancrer dans les habitudes familiales.

Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés chez le jeune enfant sur lesquels il faut
intervenir le plus précocement possible pour prévenir les pathologies ; on peut citer les
facteurs bactériens, le niveau d’hygiéne, les antécédents carieux, le contexte nutritionnel et
l'environnement familial de [I'enfant. Certains facteurs sont déterminants dans le
développement des caries. Les connaissances et le comportement des parents vont
influencer I'enfant dans 'acquisition de ses habitudes d’hygiéne et d’alimentation.

La promotion de la santé dentaire doit s’'intégrer dés les visites de suivi de la grossesse
pour que les méres acquiérent de bonnes habitudes. Le programme « M'T DENTS » permet
a tous les enfants, adolescents et jeunes adultes de 6, 9, 12, 15, 18, 21 et 24 ans de
bénéficier d'un rendez-vous gratuit chez le chirurgien-dentiste et de soins, si nécessaire. Ce
dispositif a été étendu aux femmes enceintes en 2018.

Les mesures de prévention sont d’autant importantes que les pathologies liées au
mauvais état bucco-dentaire ont un colt élevé pour la société : anesthésie générale,
hospitalisation, absentéisme des parents...De plus, une mauvaise santé bucco-dentaire a
également des conséquences médicales et psycho-sociales. Chez I'enfant, un défaut
d’hygiéne bucco-dentaire au sens large peut conduire au développement de pathologies des
dents temporaires avec des troubles de l'apprentissage de la parole, des troubles
phonétiques et esthétiques, des malocclusions des dents permanentes et des répercussions

sur la croissance maxillo-faciale, auxquels s’ajoutent la douleur et le stress.
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Annexes

Annexe 1 : Liste des colorants gue peuvent contenir les produits cosmeétiques
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Annexe 2 : Liste des agents conservateurs admis dans les produits cosmeétiques

LISTE DES AGENTS CONSERVATEURS ADMIS DANS LES PRODUITS COSMITIQUES
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RESUME :

En France, la santé bucco-dentaire de la population et notamment celle des jeunes enfants s’est
sensiblement améliorée depuis deux décennies. Cependant les affections bucco-dentaires restent encore
extrémement fréquentes. Elles sont inégalement réparties, touchant préférentiellement les enfants issus de
milieux socio-économiques défavorisés ou ayant un faible accés aux soins. C’est dans les premiéres années de
vie de leur enfant, que les parents consultent le plus le pharmacien et le médecin. Le réle du pharmacien
d’officine, qui s’inscrit dans une démarche de soins de proximité est donc primordial car il arrive bien souvent
en premiere intention avant une consultation médicale.

La maladie carieuse reste la pathologie chronique la plus fréquente chez I'enfant, en dépit des progrés
accomplis dans la prévention de la santé bucco-dentaire. Parmi les mesures de prévention de la carie, I’apport
en fluor est reconnu comme essentiel. L’ Afssaps a édité en 2008 des recommandations sur 1’ utilisation du fluor
dans la prévention de la carie jusqu’a I’age del8 ans.

Les stomatites du nourrisson et de ’enfant représentent un ensemble de pathologies variées. La cavité
buccale est un écosystéme biologique complexe. La perturbation de cet écosystéme, que ce soit par
modification de I’'immunité, par prolifération bactérienne en cas d’éruption dentaire ou de défaut d’hygiéne, ou
par destruction sélective de la flore, peut contribuer a I’apparition d’une stomatite bactérienne, virale, ou
fongique.

La prévention des stomatites passe par des régles d’hygiéne alimentaire et bucco-dentaire adaptées,
indispensables dés la naissance ainsi qu’au cours de la grossesse. Ces régles devront étre enseignées aux
parents puis aux enfants dés leur plus jeune age, afin de les ancrer dans les habitudes familiales.

Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés chez le jeune enfant sur lesquels il faut intervenir le plus
précocement possible pour prévenir les pathologies ; on peut citer les facteurs bactériens, le niveau d’hygiéne,
les antécédents carieux, le contexte nutritionnel et I’environnement familial de ’enfant. Certains facteurs sont
déterminants dans le développement des caries. Les connaissances et le comportement des parents vont
influencer 1’enfant dans 1’acquisition de ses habitudes d’hygiéne et d’alimentation.

A T’heure ou la profession de pharmacien d’officine est en pleine évolution, il apparait évident que les
conseils en matiére d’hygiéne bucco-dentaire s’inscrivent parfaitement dans le cadre des nouvelles missions du
pharmacien. Il s’agit d’une mission de santé publique & part entiere, dans laquelle le réle du pharmacien
d’officine, en collaboration avec les autres professionnels de santé, est primordial.
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