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1 Introduction 

Les sucres, notamment les sucres rapides sont présent en grande quantité dans notre 

société. Ceux-ci associés à des habitudes alimentaires néfastes dégradent notre 

santé, en particulier la santé bucco-dentaire en provoquant une déminéralisation des 

tissus dentaire participant aux processus érosif et carieux. Encore aujourd’hui l’OMS 

nous rappelle que la carie dentaire reste le 3e fléau mondial. 

Pour autant, nous disposons d’un large arsenal thérapeutique afin de nous aider à 

améliorer la santé bucco-dentaire de la population. L’un des principaux acteurs utilisés 

en médecine bucco-dentaire est le fluor se présentant sous différentes formes. La plus 

connue étant le dentifrice, qui a fait ses preuves au fil des années et reste un des piliers 

de l’hygiène bucco-dentaire. Bien que son utilisation sous forme de bain de bouche 

puisse s’avérer également intéressante, son utilisation est moins répandue, d’autant 

plus qu’il en existe une grande variété disponible à l’achat dans le commerce. Il parait 

essentiel d’évaluer l’apport bénéfique réel, dans nos besoins en matière de médecine 

bucco-dentaire, lors d’une utilisation fréquente de bain de bouche fluoruré. 

Pour cela, nous commencerons par exposer les différentes applications du bain de 

bouche suivi d’un rappel succinct sur les lésions carieuses et les érosions dentaires. 

Nous complèterons ces rappels avec une présentation des divers fluorures utilisés 

associés à une description physico-chimique de leurs actions. 

A la suite d’une revue de la littérature sur les bains de bouche fluorurés, nous en 

effectuerons l’analyse afin d’en déduire les conséquences sur la santé bucco-dentaire. 
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2 Rappel 

2.1 Bain de bouche 

2.1.1 Définition 

Il coexiste plusieurs définitions de bain de bouche. Selon The American Heritage® 

Medical Dictionary il s’agit d’ « une solution aromatisée, généralement antiseptique, 

utilisée pour nettoyer la bouche et rafraîchir l'haleine ». 

Dans le dictionnaire Larousse il est décrit comme une « solution antiseptique et 

souvent calmante, utilisée à la suite de soins dentaires » (Larousse) 

Selon la norme NF EN ISO 16408, il est défini comme une « formulation liquide utilisée 

par les consommateurs à des fins d'hygiène bucco-dentaire ». On la retrouve 

également dans le dictionnaire des termes odonto-stomatologiques, d’après lequel 

« Le bain de bouche est constitué par le maintien prolongé, dans la cavité buccale, 

d’un liquide destiné à combattre, plus par ses qualités physiques et chimiques, le 

processus inflammatoire. » (Verchere et Budin, 1992) 

Au vu de ces définitions, les bains bouche possèdent plusieurs caractéristiques, les 

principales étant un effet antiseptique ainsi qu’un effet rafraîchissant voir apaisant dans 

le but de compléter les soins ou pour compléter le brossage.  

Ils sont régulièrement utilisés pour la prévention de la carie dentaire, permettent un 

meilleur contrôle de la plaque dentaire, une réduction de formation du tarte, ils 

préviennent l’apparition ou soulagent une gingivite. 

2.1.2 Normes 

Les bains de bouche contribuent à l’amélioration de l’hygiène bucco-dentaire en 

exploitant leur propriétés physiques et chimiques. De ce fait, ils répondent à des 

normes, notamment de l’Organisation internationale de normalisation (ISO) ainsi que 

du Comité européen de normalisation (CEN). 

La norme actuellement en vigueur au niveau européen est la NF EN ISO 16408. Elle 

spécifie les critères que doivent respecter les bains de bouche fluorurés. Entre autres 

qu’ils doivent être soumis à des essais conformes et que leur contenance en ions 

fluorures doit être inférieure à 125mg (AFNOR, 2015). 
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2.1.3 Classification  

Selon la norme NF EN ISO 16408 les bains de bouche sont classés en fonction de 

leur utilisation par le consommateur. 

- Type 1 : solutions prêtes à l’emploi ; 

- Type 2 : solutions concentrées à utiliser après dilutions avec de l’eau ; 

- Type 3 : solutions à utiliser après mélange. 

(AFNOR, 2015) 

Les bains de bouche peuvent également se répartir en deux catégories distinctes 

selon leurs objectifs thérapeutiques : les bains de bouche à visée thérapeutique et les 

bains de bouche à usage quotidien. 

- Les bains de bouche à visée thérapeutique 

Ils servent principalement en cas d’infection, d’inflammation buccale, d’halitose ainsi 

que dans le cadre de blessures. Ils sont fréquemment utilisés en préopératoire lors 

d’interventions chirurgicales ainsi que durant la période de cicatrisation postopératoire. 

Ils peuvent contenir divers composants actifs destinés à contrôler ou à réduire des 

affections telles que l’halitose, la gingivite, la plaque dentaire et la carie dentaire.  

Les composants actifs qui peuvent être utilisés dans les bains de bouche 

thérapeutiques majoritairement utilisés sont l’hexétidine, la chlorhexidine, les huiles 

essentielles, les fluorures ainsi que les peroxydes. Parmi ces composants seul 

l’hexétidine, et la chlorhexidine disposent d’un pouvoir antiseptique (ADA, 2021). 

La HAS ne reconnaît que la chlorhexidine comme principe actif avec un service 

médical rendu (SMR) suffisant pour lui octroyer un remboursement. Ils peuvent être 

prescrits par le chirurgien-dentiste et sont à utiliser sur une courte durée seulement 

(Coureul 2006; HAS, 2010b; UFSBD). 

Les antiseptiques dans la pratique dentaire servent à réduire la flore microbienne 

buccale, mais également la flore cutanée péribuccale pouvant provoquer des 

complications infectieuses liée aux soins. La majeure partie des produits antiseptiques 

ont une activité bactéricide, voire fongicide. L’obtention d’effets virucides et sporicides, 

n’est possible qu’avec un certain temps de contact, et généralement des 

concentrations en principes actifs, nettement supérieurs à ceux compatibles avec la 
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pratique des soins. Il existe une grande variété d’antiseptiques possédant des 

propriétés distinctes. Le choix d’un antiseptique devra donc être adapté à la situation 

et devra tenir compte du spectre d’activité antimicrobien, de sa tolérance, sa rapidité 

d’action, des contres indications, de sa forme galénique, ou encore de sa facilité 

d’emploi. 

Leur utilisation en odontologie est primordiale que ce soit à titre préventif ou curatif 

dans un contexte d’infection. L’utilisation sur une muqueuse limite le recours à 

certaines molécules (comme les alcools fortement concentrés). Une multitude de bains 

de bouche contiennent des associations de molécules synergiques qui majorent leurs 

efficacités. On retrouve souvent de l’alcool adjoint à d’autres principes actifs (Coureul 

2006; Descroix et al., 2015). 

Les antiseptiques peuvent être classés selon 4 catégories selon l’amplitude de leur 

spectre d’activité et leur efficacité. Ils sont présentés dans le tableau n°1. 
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Tableau 1 : Présentation des différentes catégories d'antiseptiques (Badrikian et al., 

2006; HAS, 2007). 

Catégorie  Antiseptiques 

Les antiseptiques majeurs : bactéricides 
rapides et de spectre large 

- les biguanides comme la chlorhexidine. 
- les halogènes avec les dérivés iodés  
- les hypochlorites  
- les alcools avec l’éthanol et le propanol. 
 

Autres antiseptiques ou antiseptiques 
mineurs : bactéricides ou bactériostatiques 
et de spectre plus étroit 

- les ammoniums quaternaires 
- l’hexamidine  
- l’hexetidine  
- le triclocarban  
- les acides : boriques et salicylique  
- les peroxydes  
- les derivés métalliques nitrate d’argent,  
- le cuivre sulfate 
- le cuivre (sulfate) zinc (sulfate)  
- les divers acriflavine oxyquinol  
- les parahydroxy benzoate de benzyle  
- les aloès du cap 

 

Les antiseptiques à proscrire: peu 
efficaces, dont la toxicité et les effets 
secondaires peuvent être importants en cas 
d’utilisation prolongée 

- les sels de mercure  
 
 

Les produits considérés à tort comme 
antiseptiques : produits peu ou non 
bactéricides 

- le peroxyde oxygène  
- les colorants 
 

 

Une partie des bains de bouche dispose d’une AMM dispensée par l’ANSM et sont 

donc considérés comme des médicaments prescriptibles par les professionnels de 

santé.  

- Les bains de bouche à usage quotidien accessibles en grande et moyenne 

surface 

Ils ne disposent pas d’AMM, ils appartiennent à la catégorie des produits cosmétiques 

et s’utilisent à visée préventive. Ils peuvent permettre une amélioration de l’hygiène 

bucco-dentaire. Les bains de bouche cosmétiques peuvent contrôler temporairement 

la mauvaise haleine et laisser un goût agréable, mais n'ont aucune application 

chimique ou biologique supplémentaire. Par exemple, si un produit ne tue pas les 
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bactéries associées à la mauvaise haleine, son bénéfice est considéré comme 

uniquement cosmétique.  

Pour la plupart, ils s’utilisent quotidiennement après les brossages du matin et du soir 

sans effets néfastes à craindre. Ils sont utilisés pour les personnes souffrant 

d’hypersensibilités dentaire, d’halitose. Ils permettent de prévenir le risque de carie ou 

d’érosion dentaire et ceux-ci sont majoritairement composés de fluorures (AFSSAPS, 

2009; ADA, 2021; UFSBD). 

2.1.4 Composition et indications  

Il existe une grande variété de bains de bouche dans le commerce composée d’une 

multitude de différents principes actifs associés à différents excipients. Ceux-ci sont 

présentés dans le tableau n°2.  

Tableau 2 : Présentation non exhaustive des caractéristiques des principaux bains 

de bouche apercevable dans le commerce établi à partir des données de l’ANSM 

(ANSM) 
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Dénomination Principe actif Excipients Indications Contre-indications Posologie AMM 

Paroex® Digluconate de 
chlorhexidine 0,12% 

Glycérol, sucralose, 
hydroxystéarate de 
macrogolglycérol, 
propylène glycol, 
azorubine, arôme 

OPTAMINT 757515*, 
eau purifiée 

Adulte et enfant 
> 6 

 
Infections 

buccales et des 
soins post-
opératoires. 

 

Hypersensibilité à la 
chlorhexidine ou à un 
autre constituant de 

la solution. 
 

Enfants < 6 ans. 

15ml 1 à 3 
fois/Jour pur 

jusqu’à 5 jours. 
 

Ne pas avaler 
 
 

Oui 

Eludril 
gé® 

Digluconate de 
chlorhexidine 0,10% 

Chlorobutanol 
hémihydraté 0,5% 

Docusate de sodium, 
éthanol à 96 pour cent, 
glycérol, lévomenthol, 

solution alcoolique 
d’huile essentielle de 
menthe, eau purifiée, 

rouge cochenille A 
(E124) 

Adulte et enfant 
> 6 

 
Affections de la 
cavité buccale 

et soins post op 

Hypersensibilité aux 
substances actives 

ou à l’un des 
excipients. 

 
Enfants < 6 ans. 

10 à 15 ml à 
diluer dans un 

demi-verre 
d’eau 2 à 3 

fois/jour 
Jusqu’à 14 

jours. 
 

Ne pas avaler 
 

Oui 

Eludril 
pério® 

Digluconate de 
chlorhexidine 0,20% 

 

Glycérol, 
propylèneglycol, rouge 
cochenille A (E124), 
hydroxystéarate de 
macrogolglycérol, 

arôme menthe 14L132, 
alcool benzylique, 

acésulfame potassique, 
eau purifiée. 

Adulte et enfant 
> 6 

 
Affections 

parodontales 
soins pré et 

post-opératoires 
 

Hypersensibilité à la 
chlorhexidine ou à un 
autre constituant de 

la solution. 
 

Enfants < 6 ans 

10ml pur 
2 fois/jour 

jusqu’à 
7jours 

 
Ne pas avaler 

 

Oui 

Hextril® Hexétidine 0,1% Polysorbate 60, 
saccharine sodique, 

salicylate de méthyle, 
huile essentielle de 

Adulte et enfant 
> 6 

 

Hypersensibilité à la 
substance active ou 
à l’un des excipients 

15 ml 2 à 3 fois 
/ jour jusqu’à 

10 jours. 
  

Oui 
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girofle, menthol, huile 
essentielle d'anis, huile 
essentielle de menthe 

poivrée, huile 
essentielle 

d'eucalyptus, azorubine 
85 % (E 122), acide 

citrique monohydraté, 
éthanol à 96 pour cent, 

eau purifiée. 

Affections de la 
cavité buccale 
et soins post-
opératoires 

 

Ne pas avaler 
 

Alodont® Cétylpyridinium 
chlorure 
0,05% 

Chlorobutanol 
hémihydraté 

0,5% 
Eugénol 
0,04% 

Alcool, huile de ricin 
hydrogénée et 

polyoxyéthylénée 25, 
hydroxyde de sodium, 

acide citrique 
monohydraté, huile 

essentielle de menthe 
poivrée, saccharine 

sodique, bleu patenté V 
(E131), eau purifiée. 

Adulte et enfant 
> 7 

 
Infections de la 
cavité buccale, 
et soins post-
opératoires 

Hypersensibilité à 
l'un des constituants 

 
Ne pas avaler 

 
15 ml 3 

fois/jour, dilué 
avec 50% 
d’eau pour 

enfant de 7 à 
12 ans, jusqu’à 

5 jours. 

Oui 

Dentex® Peroxyde d’hydrogène Eau purifiée, solution 
de sorbitol à 70 % non 
cristallisable, éthanol à 
96 %, poloxamère 338, 

polysorbate 20, 
salicylate de méthyle, 

lévo-menthol, 
saccharine sodique, 

bleu brillant FCF 
(E133). 

Adulte et enfant 
> 6 

 
Hygiène oro-

buccale en cas 
d’irritations 

mineures de la 
muqueuse et 
des gencives 

 

Hypersensibilité à la 
substance active ou 
à l’un des excipients 

 
Enfants < 6 ans 

10 ml 3 
fois/jour 

jusqu’à 7 jours. 
 

Ne pas avaler 
 

Oui 
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Betadine® Polyvidone iodée 10% Glycérol à 85 pour 
cent, arôme menthe 
(huile essentielle de 

menthe, alcool), 
saccharine sodique, 

hydroxyde de sodium, 
eau purifiée. 

Adulte et enfant 
> 6 

 
Infections de la 
cavité buccale 
et soins post-
opératoires. 

- Antécédent 
d'allergie à l'un des 

constituants 
- De façon prolongée 
pendant le deuxième 

et le troisième 
trimestre de la 

grossesse 
- Allaitement si 

traitement prolongé. 
- En association avec 

les antiseptiques 
dérivés du mercure 
- Enfants < 6 ans 

 
Ne pas avaler 

 
10 ml à diluer 
dans un verre 

d’eau 4 
fois/jour 

jusqu’à 5 jours. 

Oui 

Fluocaril bi-
fluore® 

Fluorure de sodium 
Monofluorophosphate 

de sodium 

Benzoate de sodium, 
alcool, saccharine 

sodique, acide 
benzoïque, vanilline, 
jaune de quinoléine, 

bleu patenté v, 
eugénol, huile 

essentielle de badiane 
de Chine, huile 

essentielle de cannelle 
de Ceylan, huile 

essentielle de menthe 
poivrée rectifiée, 

lévomenthol, phénol, 
eau purifiée. 

Adulte et enfant 
> 6 

Prévention de la 
carie dentaire. 

Allergie à l'un des 
constituants. 

Ne pas avaler 
 

10ml pur 1 à 3 
fois/jour 

Non 

Elmex 
Opti-Email® 

Chlorure d’étain 
Fluoride de sodium 

Aqua, Glycerin, Sodium 
Gluconate, PEG-40 

Hydrogenated Castor 

Adulte et 
enfants > 12 

ans 

 1 bouchon pur 
1 fois /jour 

Non 
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Fluorure d’amines 
olafluor 

 

Oil, Aroma, Sodium, 
Cocamidopropyl 
Betaine, Sodium 

Saccharin, Hydrochloric 
Acid. 

Prévient 
l’érosion 
dentaire 

Usage 
quotidien 

Meridol® Fluorure d’amines 
olafluor 

Fluorure d’étain 

Aqua, xylitol, pvp , peg 
40 , hydrogenated 
castor oil, aroma, 
sodium saccharin. 

Adulte et enfant 
> 6 

En cas 
d’irritation des 

gencives, limite 
la formation de 

la plaque 
dentaire 

Hypersensibilité à 
l’un des composants 

20ml pur 2 fois 
/ jour 

Non 

Listerine® 
Fraîcheur Intense 

Alcool 
Huiles essentielles 

 

Aqua Sorbitol 
Poloxamer 407 Benzoic 
Acid Sodium Saccharin 

Eucalyptol MethyL 
Salicylate Thymol 
Sodium Benzoate 
Menthol Aroma CI 

42053 

Adulte et enfant 
> 12 ans. 

Prévient et 
réduit la plaque, 

et rafraîchit 
l’haleine. 

En cas d’allergie à 
l’un des constituants 

ainsi qu’en cas 
d’irritation buccale. 

20ml pur 2 fois 
/ jour 

Non 
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2.2 L’organe dentaire 

2.2.1 Structure 

La dent est composée de deux parties distinctes : la couronne émergeant de la gencive 

dans la cavité buccale, recouverte par l’émail et la racine recouverte par le cément 

assurant l’ancrage dans l’os alvéolaire. Ces deux parties étant séparés par la jonction 

amélo-cémentaire constituant le collet de la dent.  

L’organe dentaire est constitué successivement de l’émail, de la dentine, la pulpe et le 

cément (Tilotta et al., 2018). 

L’émail hautement minéralisé est le tissu le plus dur de l’organisme. La phase minérale 

représente 95% et est essentiellement constituée de cristaux d’hydroxyapatite, les 

autres constituants représentent respectivement 4% d’eau et 1% de phase organique 

(protéines, protéoglycanes, lipides, citrates). 

La dentine est le tissu minéralisé dentaire quantitativement le plus important, jaunâtre 

et dur, elle constitue le corps de la couronne et de la racine s’organisant sous forme 

de canalicules. Sa partie externe est composée par la dentine périphérique en contact 

avec l’émail, qui au niveau de la couronne est nommé le manteau périphérique et au 

niveau du cément de la racine se nomme la couche hyaline de Hopewell-Smith. Quant 

à sa surface interne c’est la dentine circumpulpaire qui est en contact avec la pulpe. 

La dentine est composée à 70% d’une phase minérale, 20% d’une matrice organique, 

et 10% d’eau (Piette et Goldberg, 2001; Chardin et coll., 2006; Tilotta et al., 2018). 

La pulpe est un tissu conjonctif lâche spécialisée s’organisant en un réseau vasculaire 

enfermé dans un espace clos central parcourant l’organe dentaire, scindé en 2 parties 

la chambre pulpaire pour partie coronaire et les canaux radiculaires pour la partie 

radiculaire. Elle assure les fonctions défensives, nutritives, sensorielles (Piette et 

Goldberg, 2001; Tilotta et al., 2018). 

Le cément recouvre la surface radiculaire et permet à la dent de s’ancrer dans le 

parodonte profond constitué de l’os alvéolaire par l’intermédiaire du desmodonte ou 

ligament alvéolodentaire. Il est constitué d’une partie cellulaire et une partie acellulaire 

siège d’un remaniement permanent physiologique résorption/apposition. 



25 
 

 

Figure 1 : Coupe transversale d'une molaire détaillant les différents tissus (Tilotta et 

al., 2018). 

2.2.2 Fonction  

Les dents permettent d’assurer les fonctions essentielles que sont la mastication, la 

phonation, l’élocution, le soutien des lèvres et des joues ainsi que le soutien de la 

dimension verticale et l’esthétique du sourire. 

Malgré leur robustesse, elles sont soumises, étant donné leur fonction et leur 

environnement, à diverses agressions la principale étant la lésion carieuse (Tilotta et 

al., 2018). 

2.3 La carie 

2.3.1 Définition  

Selon un rapport de l’OMS de 1972, la carie se définit comme un « processus 

pathologique localisé d’origine externe apparaissant après l’éruption de la dent sur 

l’arcade qui s’accompagne d’un ramollissement des tissus durs de la dent et qui évolue 

vers la formation d’une cavité » (OMS, 1972). 

Elle est décrite comme une « Maladie de la dent caractérisée par une destruction 

progressive des tissus durs, à initiation périphérique » dans le dictionnaire des termes 

odonto-stomatologiques (Verchere et Budin, 1992). 
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Pour le Collège National des Enseignants en Odontologie Conservatrice et Endodontie 

(CNEOC) dans le dictionnaire francophone des termes d’Odontologie Conservatrice 

(édition 2010), le terme carie serait « utilisé pour définir la maladie carieuse proprement 

dite et usuellement pour définir les conséquences de la maladie, soit la lésion carieuse. 

» Ainsi, le terme carie peut faire référence à la maladie ou à la lésion : 

- Carie (maladie) : « La carie est une maladie infectieuse, transmissible, 

multifactorielle, impliquant des interactions entre les bactéries de la flore buccale et 

d’autres facteurs endogènes ou exogènes (alimentaire, salivaire, comportemental). Le 

tableau sémiologique caractérise un déséquilibre de l’écosystème buccal d’origine 

infectieuse. » 

- Carie (lésion) : « Lésion des tissus durs dentaires induite par la maladie carieuse. La 

carie est consécutive au processus infectieux carieux et se manifeste par la 

déminéralisation progressive des tissus dentaires ». (Lasfargues et al., 2010) 

L’AFFSAPS décrit la carie dentaire comme « une maladie multifactorielle faisant 

intervenir des facteurs liés au sujet, à la flore buccale et à l’alimentation. » (AFSSAPS, 

2009) 

Dans un rapport de l’OMS plus récent de 2022, elle se caractérise par « une altération 

dentaire qui résulte de la transformation par des bactéries des sucres libres contenus 

dans les aliments ou les boissons en acides qui détruisent la dent au fil du temps. Les 

sucres libres sont tous les sucres ajoutés aux aliments par le fabricant, le cuisinier ou 

le consommateur, plus les sucres naturellement présents dans le miel, les sirops et 

les jus de fruits. Les caries dentaires peuvent conduire à des cavités, qui sont des 

zones endommagées de façon permanente dans la surface dure des dents et qui se 

transforment en ouvertures ou en trous. » (OMS, 2022a) 

2.3.2  Conséquences sur la santé publique 

D’après l’OMS, la carie dentaire est la maladie non transmissible la plus répandue 

dans le monde. Présente tout au long de la vie et touchant toutes les classes d’âge. 

On estime à 2,3 milliards de personnes souffrantes de caries affectant les dents 

permanentes, cela représente plus d’un tiers de la population mondiale. Elles 

apparaissent avec l’éruption des premières dents avec une prévalence de 43% à 

l’échelle mondiale, 36,8% en France sur les personnes de plus 5 ans (WHO, 2022). 
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Elles atteignent plus de 530 millions d’enfants souffrant de caries sur les dents 

temporaires (OMS, 2022b) 
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Figure 2 : Estimation de la prévalence des caries sur les dents permanentes à l’échelle mondiale (OMS, 2022c) 
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Une mauvaise santé bucco-dentaire est un facteur non négligeable de maladie, 

associée aux maladies cardiovasculaires, au diabète, aux cancers, à la pneumonie et 

à la prématurité. 

Ces affections bucco-dentaires ont un coût et s’élèvent à 545 milliards de dollars dans 

le monde, cela en fait un des problèmes de santé les plus coûteux, avec le diabète et 

les maladies cardiovasculaires (OMS, 2021). 

2.3.3 Etiologie  

Paul H. Keyes et ses collaborateurs ont mis en avant trois facteurs étiologiques 

principaux : l’hôte, la plaque dentaire, l’alimentation.  

Plus tard en 1978, Newbrun complétera cette liste de facteurs avec le facteur temps. 

On obtient alors les 4 facteurs étiologiques principaux :  

- L’hôte et son environnement, cela prend en compte ses caractéristiques 

biochimiques et morphologiques. Notamment les dents en malpositions qui facilitent 

l’accumulation des aliments. Ou encore les dents atteintes d’anomalies structurelles 

comme un défaut de minéralisation seront plus sensibles aux attaques acides. 

- La plaque (ou biofilm bactérien) dentaire peuplée par la flore bactériologique 

produisant des acides participant à la destruction des tissus dentaires. 

- L’alimentation avec la fréquence de consommation de produits sucrés alimentant les 

bactéries de la plaque dentaire. 

- Le temps, en effet plus la dent reste au contact d’aliments ou de résidus de plaque 

bactérienne, plus les risques de développer une lésion carieuse augmentent. 

Auxquels il faut encore adjoindre des facteurs secondaires comme l’éducation, le 

comportement alimentaire et les facteurs socio-économiques (Gunepin et Derache, 

2010; Muller-Bolla et al., 2013; UFSBD). 
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Figure 3 : Schéma de Keyes modifié (Muller-Bolla et al., 2013) 

2.3.4 Physiopathologie de la carie 

La cavité buccale est un lieu idéal pour le développement de micro-organismes. La 

carie résulte des bactéries cariogènes colonisant les surfaces dentaires et formant un 

biofilm appelé plaque dentaire (Fioretti et Haïkel, 2010). Elle est constituée de plus de 

250 espèces qui sont en associations (Bonnaure-Mallet et al., 2021). Les bactéries les 

plus cariogènes sont Streptococcus mutans et Streptococcus sobrinus ainsi que les 

Lactobacillus (Fioretti et Haïkel, 2010; Buxeraud, 2017). Ces bactéries cariogènes se 

servent de glucides comme substrats et rejettent une variété d’acides organiques 
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capable de dissoudre les surfaces dentaires inorganiques, ces acides favorisent 

également la chute de pH intrabuccale (Pitts et al., 2017). 

En premier lieu, la présence du système tampon de la salive et de la plaque permet 

de neutraliser l’acide sécrété par la bactérie sous forme de protons (H+). Mais la 

quantité en ions OH et PO4
3- du milieu permettant le fonctionnement du système 

tampon diminue et réagissent avec H+ pour former H2O et HPO4
2– accentuant la 

baisse du pH (Haïkel, 2001). 

Or, les surfaces minérales dentaires se déminéralisent à partir d’un pH seuil selon les 

tissus de 6,5 pour la dentine et de 5,5 pour l’émail. Etant un processus dynamique, 

cette chute de pH à la surface dentaire avec ses périodes de progressions alternent 

avec des arrêts, permettant la mise en place d’un équilibre. En effet, le pouvoir tampon 

de la salive permet une remontée du pH ainsi qu’une reminéralisation notamment 

grâce aux ions phosphate et calcium qu’elle contient. Lorsque cet équilibre est rompu, 

les déminéralisations s’accentuent et les atteintes tissulaires progressent en faveur du 

processus carieux. Les éléments majeurs pouvant mener à ce déséquilibre sont le 

manque d’élimination des micro-organismes par le brossage et une importante 

fréquence des prises alimentaires sucrées (Fioretti et Haïkel, 2010; Pitts et al., 2017). 

2.3.5 Diagnostic et prévention 

On distingue une évolution progressive de la carie au cours du temps. 

En premier lieu, la carie affecte l’émail. Le processus peut être arrêté et inversé sans 

interventions invasives en favorisant la reminéralisation.  

A la phase où l’émail est totalement détruit, la cavité alors présente au niveau 

dentinaire est irréversible et nécessite des soins restaurateurs (soins conservateurs). 

En l’absence de traitement, l’évolution peut amener vers des complications 

aboutissant à des infections plus ou moins récurrentes voire à la perte de la dent, avec 

des conséquences esthétiques et fonctionnelles. 

Dès 1940 Klein et Palmer mettent en avant l'indice CAOD, qui est un indice permettant 

d’évaluer la portée de l’atteinte carieuse. Il prévoit le nombre de dents permanentes 

cariées (C), absentes pour cause de carie (A) et obturées (O) chez un individu. Le 

score maximum est de 28, avec les troisièmes molaires exclus. Pour les enfants en 

denture mixte, le CAOD est utilisé seulement sur les premières molaires permanentes. 

Pour les dents temporaires L'indice COD compte uniquement le nombre de dents 



32 
 

cariées ou obturées avec un score maximum est de 20. Pour qu’une lésion carieuse 

soit prise en compte par L’indice CAOD il faut qu’elle atteigne la dentine. De façon 

générale, les lésions précoces amélaires reminéralisables sont exclues (HAS, 2010a). 

Ces indices permettent d’évaluer le risque carieux individuel ou RCI, prenant en 

compte les différents facteurs de risque individuels tel que l’absence de brossage 

quotidien à l’aide d’un dentifrice à base de fluorures, le grignotage en dehors des repas 

avec la prise d’aliments sucrées, la prise de médicaments potentiellement sucrés ou 

pouvant provoquer une hyposialie, la présence de sillons anfractueux, la présence de 

plaque dentaire visible à l’œil nu, présence de caries évaluée à l’aide de l’indice CAOD.  

Le RCI est considéré élevé à partir du moment où un individu possède un seul facteur 

de risque individuel (HAS, 2010a). 

Toujours dans l’objectif d’améliorer la prise en charge des lésions carieuses le système 

international de détection et d'évaluation des caries (ICDAS International Caries 

Detection and Assessment System) a été créé pour doter les cliniciens, 

épidémiologistes et chercheurs d’un système fondé sur des preuves, qui permettrait 

une détection et un diagnostic normalisés des caries dans différents environnements 

et situations (Pitts et Stamm, 2004). 
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Tableau 3 : Classification ICDAS (Gugnani et al., 2011; Système international de 
détection et d’évaluation des caries (ICDAS II)). 

Code Description 

0 Surface dentaire saine : aucun signe de 
lésion carieuse après 5 secondes de 

séchage à l'air 
 

1 Premier changement visuel de l'émail : une 
opacité ou une décoloration (blanche ou 

brune) est visible à l'entrée du puits ou de la 
fissure observée après un séchage prolongé 

à l'air 
 

2 Changement visuel distinct de l'émail visible 
lorsqu'il est mouillé, la lésion doit être visible 

lorsqu'il est sec 
 

3 Dégradation localisée de l'émail (sans signes 
visuels cliniques d'atteinte dentinaire) 

observée lorsqu'elle est mouillée et après un 
séchage prolongé 

 

4 Ombre sombre sous-jacente de la dentine 
 

5 Cavité distincte avec dentine visible 
 

6 Cavité distincte étendue (plus de la moitié de 
la surface) avec dentine visible 

 

En se focalisant sur le déséquilibre entre les phases de déminéralisation et de 

reminéralisation initiant la carie, des stratégies de prévention en sont déduites. Leur 

objectif est de favoriser le processus de reminéralisation et de lutter contre le 

processus de déminéralisation (HAS, 2010a). 

Ces stratégies se focalisent sur l’hôte, la flore cariogène et l’alimentation et se scindent 

en plusieurs axes : 

- Amélioration de la résistance de la dent par l’emploi des ions fluorure et des sealants.  

- Contrôle du biofilm dentaire et la réduction des micro-organismes cariogènes par 

l’emploi d’agents antibactériens. 

- Meilleur contrôle du régime alimentaire. 

- Immunisation soit active ou passive. 
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Ces mesures préventives sont complémentaires et dépendantes du risque carieux 

élevé ou non de l’individu (Chardin et al., 2006). 

2.4 L’érosion dentaire 

2.4.1 Définition 

L’érosion dentaire peut se définir comme « une perte de substance dentaire solide 

superficielle ayant pour cause un processus chimique, sans participation bactérienne » 

(Lussi et al., 2005). 

2.4.2 Origines 

C’est bien un phénomène chimique contrairement à l’abfraction, l’abrasion et l’attrition 

qui sont des usures physiques de la dent. L’érosion provient de facteurs pouvant être 

exogènes tel que la consommation excessive d’aliments ou de boissons acides, 

l’exposition professionnelle ou sportive aux acides ou encore la prise de médicaments 

acides. La boulimie et l’anorexie mentale tous deux associées aux vomissements, le 

reflux gastro-œsophagien chronique, l’alcoolisme et la xérostomie constituent quant à 

eux une exposition dite endogène. (Barron et al., 2003; Lussi et al., 2005) 

L'érosion dentaire est une affection multifactorielle : l'interférence des facteurs 

endogènes et exogènes chimiques, biologiques et comportementaux est déterminante 

pour expliquer la présence plus importante d’érosions chez certains individus (Lussi et 

Jaeggi, 2008). 
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Figure 4 : Diagramme de l'étiologie de l'érosion dentaire (ID, 2022) 

2.4.3 Conséquences 

Lésions érosives et carieuses se servent toutes deux d’acides leur permettant de 

dissoudre la surface de l’organe dentaire. Pendant la phase initiale du processus, 

l’émail se déminéralise en lame, mais cliniquement il n’y a aucun ramollissement de la 

surface. Dans les phases plus avancées, l’érosion peut s’étendre jusqu’à la dentine. 

L’ajout de facteurs abrasifs supplémentaires accentue la perte de substance dentaire. 

L’identification de la source d’érosion est visible notamment grâce à la localisation et 

la morphologie du déficit de substance dentaire. Les érosions palatines sont souvent 

d’origine endogène, les érosions vestibulaires plutôt d’origine exogène. L’érosion agit 

avec des acides de fortes concentrations durant de courts intervalles de temps alors 

que la carie agit avec une plus faible concentration d’acide, mais sur des intervalles 

de temps plus long. (Lussi et al., 2005) 
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2.5 Fluorures en médecine bucco-dentaire 

2.5.1 Généralité 

Le fluor (F-) est un halogène, il fait donc parti des ions les plus réactifs et possède une 

grande rapidité d’action (Muller-Bolla et al., 2015). Dans la nature on ne retrouve pas 

le fluor à l’état élémentaire, mais sous forme d’ions fluorures qui sont des composés 

binaires pouvant être classé en 2 catégories présentées dans le tableau ci-dessous 

(ATSDR, 2003). 

Tableau 4 : Présentation des différents fluorures (Chardin et al., 2006; Muller-Bolla et 

al., 2015). 

 

Fluorures inorganiques Fluorures organiques 

NaF : fluorure de sodium AmF / Olafluor® : Fluorure d’amine 

FPA : Fluorophosphate acidulé Fluorinol® : fluorhydrate de nicométhanol 

Na2FPO3 : monofluorophosphate de 
sodium (SMFP) 

 

SnF2 : fluorure d’étain  

NH4F : fluorure d’ammonium  

KF : fluorure de potassium  

CaF2 : Fluorure de calcium  

 

De multiples études épidémiologiques démontrent le rôle essentiel des ions fluorures 

dans la réduction du nombre de lésions carieuses dans les pays industrialisés. En 

fonction de la source d’apport, cette réduction peut varier entre 10 et 60% en moyenne 

(Chardin et al., 2006). 

L’apport nutritionnel conseillé (ANC) en fluor est estimé à 2,5 mg/j pour l’homme et à 

2 mg/j pour la femme (AFSSA, 2009). 

Le fluor possède une affinité particulière pour le calcium et se fixe principalement sur 

les tissus osseux et l’émail dentaire. Lors de la croissance de l’organe dentaire, il y a 

une accumulation de fluor au sein de l’émail et son incorporation continue après son 

éruption. La présence de fluor dans la composition de l’émail permet de diminuer la 

solubilité de celui-ci face à un environnement acide et de favoriser la reminéralisation 

après l’attaque acide, ce qui lui confère son effet anticariogène. 

Le fluor agirait en favorisant la reminéralisation de l’émail et en inhibant la production 

d’acides par les bactéries. L’efficacité carioprotectrice est obtenue grâce à des apports 
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en petites quantité mais réguliers de fluorures permettant la présence continue d’ions 

fluorures à la surface de l’émail des dents (HAS, 2010a; Pitts et al., 2017). 

2.5.2 Les sources de fluorures 

Il existe deux voies d’apport interdépendantes et complémentaires, l’une systémique 

et l’autre topique (Triller, 1998; Haïkel, 2001). 

• Voie d’apport systémique 

- La fluoration de l’eau potable est en termes de prévention carieuse la mesure de 

santé publique la plus répandue au monde. Les composés utilisés pour la fluoration 

sont le fluorure de sodium (NaF), l’hexafluorosilicate et l’acide hexafluorosilicique. Leur 

concentration optimale se situe entre 0,7 et 1,2ppm en fonction des régions et du 

climat. Ces taux de fluorations permettent une bonne efficacité, assurant la réduction 

de 50% de lésions carieuses chez l’enfant tout en limitant le risque de fluorose. (Piette 

et Goldberg, 2001). En France, la fluoration artificielle de l’eau du robinet n’est pas 

autorisée. La teneur maximale en fluor autorisée dans les eaux de distribution, fixée 

par une directive de la CEE, est de 1,5 mg/L. En pratique, 85 % de la population est 

exposée à une eau de distribution à faible teneur naturelle en fluor (< 0,3 mg/L), et 

seule 3 % est exposée à une eau ayant une teneur naturelle > 0,7 mg/L (AFSSAPS, 

2009; HAS, 2010a). 

- L’eau en bouteille : Elles peuvent contenir moins de 0,1 à 9 mg/L de Fluor. 

Cependant, la limite de qualité réglementaire maximale, applicable à partir du 1er 

janvier 2008, est de 5 mg/L. En 2001, l’Agence française de sécurité sanitaire des 

aliments (AFSSA) limite la quantité de fluor dans les bouteilles d’eau à 0,5 mg/L 

permettant aux nourrissons et aux enfants de consommer de l’eau minérale sans 

risque de fluorose en l’absence de supplémentation fluorée systémique et à 0,3 mg/L 

en cas de supplémentation (AFSSAPS, 2009). 

- La fluoration du lait constitue une alternative à la fluoration de l’eau, elle est moins 

répandue et semble moins efficace, le Fluor se liant au calcium contenu dans le lait et 

formant du fluor de Calcium (CaF) son absorption par le tube digestif se fait plus 

difficilement que le NaF. 

- La fluoration du sel est autorisée depuis 1985 en France (arrêté du 31 octobre 1985). 

La fluoration du sel est une mesure de prévention recommandée par l’OMS (WHO, 

2007), pouvant contenir jusqu’à 250mg/Kg de fluor cela permet d’obtenir une réduction 
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significative du nombre de lésions carieuses allant de 35% à 50% avec un risque de 

fluorose très faible (Piette et Goldberg, 2001; Horst et al., 2018). La Haute Autorité de 

santé (HAS) recommande l’utilisation du sel iodé et fluoré plutôt que du sel non fluoré 

dans le respect du Programme national nutrition santé (PNNS) cela en particulier après 

l’âge de 2 ans, en relais des comprimés, si l’eau consommée contient moins de 0,3 

ppm de fluor (AFSSAPS, 2009). La principale limite de l’utilisation du sel fluoré sont 

les effets négatifs du sel sur la santé qui entravent la possibilité de campagnes de 

communication sur ce vecteur de fluor (HAS, 2010a).  

- Les suppléments fluorés se présentent sous forme de comprimés ou de solutions à 

avaler dès la naissance, à base de NaF ou CaF2 ils permettent une fluoration de l’émail 

pendant sa phase de formation précédant son éruption. Ils pouvaient être prescrits aux 

nourrissons. Néanmoins, cette mesure préventive est désormais remise en cause, car 

le surdosage lorsque l’émail est en formation, constitue un risque de fluorose dentaire 

et ce jusqu’à l’âge de 7 ans (Haïkel, 2001). Cette méthode est recommandée par de 

nombreuses associations d’odontologie pédiatriques comme l’American ou l’European 

Academy of Pediatric Dentistry (AAPD,EAPD) (EAPD, 2009; AAPD, 2014). 

En France, l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) 

devenue l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

(ANSM) en 2012 recommande une administration des comprimés aux personnes à 

haut risque carieux, précédée d’un bilan fluoré s’il n’y pas d’autres possibilités d’apport 

en fluor. Dans ce cas, elle peut être initiée dès l’âge de 6 mois (AFSSAPS, 2009; 

Muller-Bolla et al., 2015). 

• Voie d’apport topique   

Les fluorures sont utilisés dans de nombreux produits d’hygiène bucco-dentaire tel que 

les gels, dentifrices, vernis, bain de bouche. Ceux-ci permettent un apport topique de 

fluor étant un atout important dans la prévention en médecine bucco-dentaire, la HAS 

rappelle que ce sont des moyens efficaces de lutte contre la carie et recommande leur 

utilisation (HAS, 2010a). 

Ils sont divisés en 2 catégories : les produits fluorés consommés de manière 

domestique par le patient chez lui et ceux employés de manière professionnelle par le 

chirurgien-dentiste (Haïkel, 2001; Muller-Bolla et al., 2015). 

o Application professionnelle du fluor 
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Les solutions aqueuses utilisent majoritairement l’un de ces trois fluorures le NaF, le 

fluorophosphate acidulé (FPA) et le fluorure d’étain (SnF2). L’application topique de la 

solution aqueuse se fait directement sur dents propres, sèches et isolées du milieu 

salivaire. Une augmentation du nombre d’applications permet d’améliorer le taux de 

réduction de lésions carieuses qui est en moyenne de 29 % pour le NaF, 32 % pour le 

SnF2 et de 28 % pour le FPA (Haïkel, 2001). 

Les gels fluorés s’utilisent dans des gouttières. Le fluor employé est le FPA permettant 

une réduction moyenne du taux de carie de 23 %. Il est recommandé de laisser les 

gouttières en bouche pendant 4 minutes sans rincer, ni boire ou manger pendant 1 

heure et demie après l’application du gel fluoré. Deux applications sont recommandées 

par an (Haïkel, 2001). 

Les vernis fluorés utilisent du NaF parfois associé au CaF2. Ils garantissent une 

meilleure assimilation du fluor au sein de l’émail grâce à contact prolongé du fluor avec 

la périphérie de l’émail. Les vernis adhèrent à la surface de l’émail pendant plus de 12 

heures. La réduction des lésions carieuses peut aller de 20 à 70 % (Haïkel, 2001). 

o Autoapplication des composés fluorés 

Les dentifrices fluorés, sont très consommés dans les pays industrialisés. Les 

principaux fluorures utilisés sont le NaF, le monofluorophosphate (MFP) et le SnF2 

ainsi que les amines fluorées AmF en Europe. Ils permettent une réduction 25 et 30 % 

de l’incidence carieuse selon l’utilisation. La réglementation européenne préconise une 

limite maximale de 0,3 % F- (1,5 mg F/g de dentifrice, soit 1 500 ppm) . (Haïkel, 2001) 

. L’UFSBD recommande sont utilisation 2 fois par jours pendant au moins 2 minutes. 

(UFSBD, 2020). Étant donné le risque d’ingestion chez l’enfant, la teneur en fluor du 

dentifrice est adaptée pour les enfants de moins de 3 ans, elle doit être inférieure à 

500 ppm, puis de 500 ppm pour ceux entre 3 et 6 ans (AFSSAPS, 2009; Horst et al., 

2018). 

Les bains de bouche fluorés constituent après la fluoration de l’eau la méthode la plus 

courante pour lutter contre la carie. Ils se composent de NaF en concentration de 0,05 

% pour l’usage quotidien (225 ppm F-) et de 0,2 % (900 ppm F-) pour l’usage 

hebdomadaire. La réduction de l’incidence carieuse est de 25 à 30 %. (Horst et al., 

2018). Le rinçage buccal à l’aide de 10 mL d’une solution à 0,05 % (225 ppm F-) 

pendant 1 minute après chaque brossage dentaire est considéré comme un 
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supplément suffisant chez le patient à haut risque carieux, néanmoins déconseillé 

chez l’enfants de moins 6 ans ou incapable de recracher (Haïkel, 2001; AFSSAPS, 

2009). 

Les gels fluorés sont neutres (NaF) ou acides (FPA). Leur teneur en fluor est de 0,5 

%. Les gouttières individuelles sont réalisées par le praticien qui fournit la quantité 

suffisante de gel pour la période concernée. La durée d’application est d’au moins 4 

minutes. Cette méthode s’avère très efficace avec des taux de réduction allant jusqu’à 

70 % en milieu non fluoré et jusqu’à 35 % en milieu fluoré. Cette méthode est largement 

préconisée chez les patients à haut risque carieux et particulièrement en prévention 

chez les irradiés de la sphère oropharyngée (Haïkel, 2001). 

Les chewing-gums fluorés sans sucres sont recommandés après chaque repas 

pendant 15 à 20 minutes. Ils sont fortement indiqués chez les patients à haut risque 

carieux et particulièrement lorsque la sécrétion salivaire est inférieure à 0,7 mL/min. 

2.5.3 Risque de fluorose 

Le fluor peut être problématique en cas d’ingestion excessive. Le risque principal étant 

la fluorose dentaire. Elle est due à un surdosage en fluor, généralement pendant 

plusieurs mois ou années, survenant pendant la période de minéralisation des dents 

précédant la phase d’éruption dentaire, entre l’âge de 6 mois et l’âge de 8 ans environ. 

La méconnaissance des diverses sources d’apport de fluor est à l’origine de la plupart 

des cas de fluorose dentaire. Chez l’adulte, aux doses recommandées on observe 

aucun effet secondaire néfaste dû au fluor (Triller, 1998). L’apport excessif à des doses 

supérieures à 8 mg/j et de façon chronique peut être responsable d’une fluorose (HAS, 

2010a). 

2.5.4 Principe d’actions physico-chimiques des fluorures 

Ce sont principalement les ions fluorures d’origine salivaire apportés de façon topique 

qui constituent le plus grand réservoir de fluor en interaction avec d’autres réservoirs 

de plus faible importance tel que le fluide gingival, les surfaces dentaires, tissus mous 

ou encore le biofilm. Ainsi, en diffusant à travers la plaque dentaire, ils participent à 

l’équilibre minéral en favorisant la reminéralisation après la déminéralisation (Muller-

Bolla et al., 2015). 

Les fluorures topiques agissent essentiellement selon trois mécanismes d’actions bien 

que les deux premiers soient étroitement liés (Haïkel, 2001; Chardin et al., 2006). 
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- 1e voie : Promouvoir la reminéralisation  

Lorsque le pH atteint 5.5, les concentrations d'ions calcium et phosphate présents sont 

insuffisants pour maintenir la stabilité de l'émail qui commence à se dissoudre, c’est le 

début de la déminéralisation. En revanche, les cristaux de fluorhydroxyapatite (FHAP) 

et la fluorapatite (FAP) restent stables, ils ne commencent à se dissoudre qu’à partir 

d’un pH de 4,7. 

En effet, le cristal d’hydroxyapatite est formé à partir d’une liaison hydrogène entre 

deux hydroxyles adjacents. Or après l’ajout d’ions F-, une liaison hydrogène plus forte 

se forme entre le fluor et hydroxyle. Cette liaison est plus difficile à rompre pour le 

proton (H+) de l’acide. (Robinson, 2009; Muller-Bolla et al., 2015). 

Les cristaux d’émail déminéralisés servent de noyaux pour l'accumulation de 

nouveaux minéraux. Or avec l'augmentation du pH, les minéraux présents dans le 

milieu buccal précipitent et la phase de reminéralisation débute. Ce sont les cristaux 

de FHAP qui commencent à se former en premier, en effet, les ions F- peuvent former 

des cristaux d’apatites fluorés lorsqu’ils sont présents sur le site de reprécipitation. La 

fluoroapatite (Ca10(PO4)6F2) ainsi formée répare la structure tout en étant plus 

résistante à la dissolution en milieu acide. Cela a pour conséquence une augmentation 

de FHAP, plus stable, pauvre en carbonate, au détriment de l’hydroxyapatite riche en 

carbonate. La FHAP ou le fluorapatite (FAP) participe à la constitution d’un émail sain 

en plus de l’hydroxyapatite (HAP), bien que moins de 5% en moyenne des groupes 

Hydroxyles (OH) de l’HAP soient remplacés par des ions fluorures dans les couches 

périphériques. Les ions fluorures permettent d’accélérer et de favoriser la 

reminéralisation. Les surfaces déminéralisées subissant des cycles de 

déminéralisation et reminéralisation augmentent progressivement leur teneur en fluor 

et deviennent plus résistantes aux acides que l'émail avec une surface intacte (Chardin 

et al., 2006; Lussi et al., 2012; Pradelle-plasse et al., 2019). 

Concernant la dentine, sa reminéralisation demande des concentrations en fluor 

supérieures à celle de l’émail. En comparaison de l’émail, elle est constituée d’une 

plus grande proportion de carbonate respectivement (3%) et (5,5 %) ce qui la rend 

plus sensible aux acides.(Muller-Bolla et al., 2015). 
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Figure 5 : Courbes de solubilité pour l’émail et le fluorhydroxyapatite (Lussi et al., 2012) 
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Figure 6 : Processus de déminéralisation initié par l’attaque acide suivi de sa 
reminéralisation (Featherstone, 2000) 

• 2e voie d’action : Limiter la déminéralisation 

Elle s’illustre par la précipitation sous forme d’une couche de fluorures de calcium 

(CaF2). Celle-ci constitue un réservoir immédiatement disponible à la surface des 

cristallites de l’émail. Lorsque le pH devient acide, elle permet ainsi d’inhiber la 

déminéralisation. Le calcium participant à cette réaction est issu de la salive ou de la 

déminéralisation des tissus durs (Pellat et al., 2002; Chardin et al., 2006; Rošin-Grget 

et al., 2013; Muller-Bolla et al., 2015). 

Lors d’une attaque acide, la couche de fluorures de calcium se dissocie et libère des 

ions F- et Ca2+ en raison de la concentration réduite en ions HPO4
2– à des pH acides 

jouant son rôle de réservoir de F- libres.  

Lorsque le pH remonte et devient neutre, le CaF2 forme des globules en association 

avec des ions phosphates et des protéines qui restent stables sur la surface de l'émail. 

Ils bloquent l’accès aux zones de déminéralisations, la lésion carieuse passe alors au 

stade dit arrêtée (Pellat et al., 2002; Chardin et al., 2006; Lussi et al., 2012; Rošin-

Grget et al., 2013; Muller-Bolla et al., 2015). 
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Figure 7 : Schéma présentant la formation et décomposition du fluorure de calcium 
(Lussi et al., 2012) 

• 3e voie : Effets antibactériens 

Une majorité des bactéries composant la plaque dentaire peuvent transformer les 

sucres en acides faibles, mais seul quelques espèces survivent à la baisse de pH 

générée (A. naeslundii , S. sanguinis). En revanche, les lactobacilles ainsi que les 

streptocoques du groupe mutans, non seulement produisent de l’acide lactique qui est 

un acide fort mais de surcroît survivent à un environnement très acide (Chardin et al., 

2006). 

Lorsque le pH de l’environnement s’acidifie, la sensibilité des bactéries pour les 

fluorures augmente, les ions F- et H+ présents s’associent pour former l’acide 

fluorhydrique HF. Sous cette forme il peut pénétrer à l’intérieur de la cellule bactérienne 

avec plus de facilité. Une fois à l’intérieur de la bactérie il retrouve un pH proche de 7 

et se redissocie en H+ et F-.  
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D’une part, les ions H+ font baisser le pH intracellulaire diminuant de ce fait le gradient 

de pH existant entre milieu intra et extracellulaire perturbant le métabolisme bactérien, 

et sa croissance. 

D’une autre part les ions F- intracellulaires possèdent une activité antienzymatique et 

antimétabolique. En effet ils inhibent l’énolase, une métalloenzyme jouant un rôle 

important dans la glycolyse cela provoque donc l’arrêt de la glycolyse. Il en découle 

une perturbation du système de transport des glucides. Une partie des ions F- vont 

quant à eux inhiber la pompe H+/ATP, bloquant la remontée du pH intracellulaire initié 

par les ions H+.  

Finalement, ces perturbations successives ont pour conséquence la diminution du 

métabolisme énergétique bactérien et de ce fait la diminution de production d’acides 

(Triller, 1998; Pellat et al., 2002; Chardin et al., 2006; Lussi et al., 2012). 
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Figure 8 : Schéma illustrant pénétration de l’acide fluorhydrique dans la cellule 

bactérienne (Pellat et al., 2002). 
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Figure 9: Effets du fluor sur le métabolisme bactérien (Pellat et al., 2002) 

FMP : système force motrice par protons ; PEP : phospho-énol-pyruvate ; PTS : 

système phosphotransférase ; ATPase : adénosine triphosphatase 
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3 Etude de la portée sur les bains de bouche fluorurés en Médecine Bucco-

Dentaire 

3.1 Matériel et méthodes 

3.1.1 Base de données utilisés 

- Pubmed, 

- Cochrane, 

- Ulysse. 

3.1.2 Mots clés 

Utilisation du MeSH avec cette formule : ("fluoride mouthrinse") AND ("caries" OR 

"decay" OR "erosion" OR "white-spot" OR "dental plaque" ) 

3.1.3 Sélection 

Différents critères de sélections ont été utilisés pour choisir les articles les plus 

pertinents. 

Tout d’abord des critères d’inclusions : 

- Articles écrit en Français ou en Anglais, 

- Articles publiés entre 2010 et 2022, 

- Accès au texte dans son intégralité, 

- Les différents articles doivent évoquer l’utilisation de fluorures en bain de 

bouche non expérimental et cela doit avoir un lien avec l’environnement 

bucco-dentaire. 

Puis des critères d’exclusions : 

- Articles avec une date antérieure à 2010, 

- Articles écrit ni en Français ni en Anglais, 

- Contenu de l’article n’est pas accessible intégralement, 

- Le bain de bouche n’évoque pas l’utilisation de fluorures ou trop peu. Ne 

présente pas lien associatif avec le milieu bucco-dentaire, 

- Biais jugés trop importants ou niveau de preuve scientifique insuffisant. 
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3.1.4 Résultats 

Nous avons utilisé la formule suivante : ("fluoride mouthrinse") AND ("caries" OR 

"decay" OR "erosion" OR "white-spot" OR "dental plaque") dans les bases de données 

pour obtenir les résultats suivants : 

- Pubmed : 121 articles 57 retenus après lecture de titre, 

- Cochrane library : 9 articles 4 retenus après lecture de titre, 

- Ulysse : 23 articles 17 retenus après lecture de titre, 

En totalité, cela représente 153 résultats pour 78 retenus après lecture des titres, 

répartis sur les 3 base de données. 

Ensuite 47 articles ont été éliminés après avoir lu le résumé et éliminer les doublons 

ce qui représentent 31 articles conservés. 

Après lecture complète de ces derniers 3 ont été éliminés, ce qui représente finalement 

28 articles retenus. 
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Articles identifiés dans les 
différentes base de données à 

l'aide des critères de recherche 

153

Articles retenus après 
exclusion des 

doublons et lecture de 
résumé

31

Articles exclu après 
lecture complète

3

Articles retenus après 
lecture complète

28

Articles exclu après 
lecture de titre

75

Articles exclu après 
exclusion des 

doublons et lecture 
de résumé

47

Articles retenus 
après lecture de 

titre

78

Figure 10 : Diagramme de flux du protocole de recherche 
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3.2 Résultats et discussion de l’étude de portée 

Les études sélectionnées permettent d’affirmer que l’utilisation de fluorures topiques, 

dont font partie intégrante les bains de bouche fluorurés, est un procédé bien connu 

et très employé dans le cadre de la prévention contre la maladie carieuse. La 

reminéralisation et la réversion des lésions carieuses sont favorisées par des apports 

fréquents de faibles doses de fluor sur de longues périodes (dentifrices, bains de 

bouche) (Haïkel, 2001; Pitts et al., 2017). 

En effet, les bains de bouche fluorés sont reconnus comme étant efficaces comme 

apport topique dans le cadre de la prévention contre la carie au niveau mondial par 

l’OMS (OMS, 2022b) ainsi qu’en France par la HAS. Ils permettraient une réduction 

de l’incidence carieuse allant de 25 à 30% en moyenne (HAS, 2010a). 

Ces résultats peuvent être expliqués par les effets bénéfiques du fluor divisés en 3 

voies d’actions principales. 

Certaines études démontrent un potentiel effet antimicrobien du fluor, il permettrait en 

premier lieu de diminuer la quantité de plaque dentaire présente en bouche, cet effet 

serait d’autant plus efficace lorsqu’il est associé à la chlorhexidine (Shukla et al., 2016). 

Les bactéries principales constituant ce biofilm dentaire, tel que S. mutans et 

Lactobacillus, semblent être sensibles aux fluorures en particulier NaF. Des essais 

cliniques utilisant des bains de bouche à 0,05% NaF montrent un réduction 

significative de la population de S. mutans et Lactobacillus (Dehghani et al., 2015; 

Jauhari et al., 2015; Megalaa et al., 2018; Dadgar et al., 2021). Le rinçage fluoré 

(200ppm NaF) pendant 15 jours sur des enfants présentant des caries actives 

comportant un nombre plus élevé de S. mutans que les enfants indemnes a permis de 

réduire le nombre de S. mutans jusqu’à un niveau similaire aux enfants indemnes de 

caries au même titre que les rinçages à 0,2% de chlorhexidine (Sharma et al., 2018). 

En plus d’agir sur ces bactéries, le fluor présent à la suite du rinçage fluoré serait 

susceptible de s’incorporer dans la plaque dentaire. La plaque devenant ainsi elle-

même un potentiel réservoir de fluor. Cette action permettrait de limiter la production 

d’acides générée par les bactéries entre deux rinçages. Cette activité reste résiduelle, 

elle ne durerait pas plus de 6 heures (Otten et al., 2010) mais pourrait être améliorée 

en augmentant la concentration en fluorures de la solution jusqu’à 0,32% (Larsson et 

al., 2020). Ce potentiel effet antibactérien est d’autant plus intéressant que les 
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bactéries principales à cibler sont les lactobacilles ainsi que S. mutans, car elles 

produisent des acides forts et survivent à des pH très acides. Ces études 

confirmeraient que le fluor pourrait être actif sur les principales bactéries cariogènes, 

S. mutans et lactobacilles, en perturbant le métabolisme des sucres (Muller-Bolla et 

al., 2015). 

La plupart des études portées sur les solutions fluorées évaluent leurs effets sur le 

tissu dentaire, notamment ceux pouvant lutter contre la déminéralisation et favoriser 

la reminéralisation du tissu ciblé. 

Les bains de bouche fluorés semblent particulièrement efficaces pour améliorer ce 

processus de reminéralisation/déminéralisation de la structure dentaire. Ils 

permettraient un renforcement de la structure dentaire attaquée via l’incorporation 

d’ions fluorures au sein de la structure permettant une augmentation de la microdureté 

de surface (Haghgoo et al., 2014; Songsiripradubboon et al., 2014; Parkinson et al., 

2018). Cela témoignerait de la capacité de F- à former des cristaux de fluorapatites 

plus résistants que les cristaux d’hydroxyapatites constituants le tissu dentaire 

(Chardin et al., 2006; Pradelle-plasse et al., 2019). De plus, une combinaison avec un 

dentifrice fluoré renforce ces effets bénéfiques (Parkinson et al., 2018). 

La concentration en fluorure de la solution jouerait également un rôle important. La 

dissolution de l’hydroxyapatite constituant l’émail serait inhibée significativement à 

partir de 10ppm (White et al., 2012). Plus la solution est concentrée en fluorure, plus 

elle serait efficace pour protéger l’émail en limitant les pertes de tissus face aux 

attaques érosives ainsi que pour reminéraliser l’émail avec une activité maximale à 

450 ppm en rinçage biquotidien (Gracia et al.,, 2010; Souza et al. 2010; Venasakulchai 

et al., 2010). 

Pour obtenir des effets optimaux, il semblerait qu’un rinçage fluoré biquotidien suffise 

pour l’émail. Néanmoins, un troisième rinçage peut être intéressant pour reminéraliser 

la dentine, probablement dû à leur différence structurelle. La dentine semble incorporer 

plus lentement les fluorures, mais pourrait avoir la capacité d’en accumuler plus (Laheij 

et al., 2010). En revanche, que le rinçage fluoré se fasse avant ou après le brossage 

ne semble pas avoir de répercussions (Machado et al., 2020). 

Les solutions à base de SnF2 semblent plus efficaces en amont d’une attaque érosive, 

pour atténuer la déminéralisation. Cependant, les solutions à base de NaF semblent 
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quant à elle plus efficaces pour reminéraliser la structure après qu’une érosion ait eu 

lieu (O’Toole et al., 2015, 2016; Machado et al., 2019). Les cations liés au fluor de 

SnF2 interféreraient avec l’adsorption des protéines salivaires à la surface des dents. 

Cela favoriserait la formation d’une pellicule plus résistante aux acides à la surface 

des dents. Alors qu’au contraire, les solutions à base de NaF faciliteraient la 

réabsorption des protéines au niveau de la surface d’émail déminéralisée ce qui 

contribuerait à renforcer le processus de reminéralisation de la dent (Kensche et al., 

2019; Pradelle-plasse et al., 2019). L’action conjointe des molécules de fluor SnF2 et 

NaF serait complémentaire dans le processus de reminéralisation/déminéralisation de 

la dent. Cette combinaison de SnF2 et NaF serait une solution efficace pour les 

populations souffrant d’érosion chronique. En effet, on peut imaginer que l’emploi 

d’une solution de rinçage SnF2, en prévention pour exploiter l’effet protecteur maximal 

à la surface des dents, et une solution de NaF dès lors qu’un phénomène érosif à lieu 

pour reminéraliser au plus vite la dent. 

L’analyse des résultats des études sélectionnées corrobore avec le consensus selon 

lequel les fluorures exacerbent la reminéralisation, et inhibent la déminéralisation 

produite par les agents acides. Leurs effets bactéricides permettraient de diminuer non 

seulement la quantité et la virulence des lésions carieuses, mais aussi de renforcer la 

dent notamment au niveau du site d’agression. Ceci aurait pour conséquence d’éviter 

des soins plus invasifs et l’apparition de nouvelles caries. Mais leur activité optimale 

reste limitée aux couches superficielles de la dent qui correspondent à l’émail. La 

dentine ayant une structure moins minérale et moins réceptive aux fluorures elle 

demande une concentration nettement supérieure en ions fluorures pour obtenir une 

efficacité équivalente (Lussi et al., 2012). Une association entre brossage et rinçage 

fluoré serait donc intéressante pour traiter les lésions carieuses amélaires débutantes 

ou les prévenir en cas de RCI élevé. A l’inverse, cette association ne suffirait pas pour 

traiter des lésions carieuses qui présenteraient des stades trop avancés, ayant déjà 

pénétré la dentine (ICDAS 3), bien que les fluorures pourraient limiter l’avancée de ces 

lésions en prévision de soins curatifs (Pitts et al., 2017). 

La prévalence des caries diffère peu entre les groupes de pays classés en fonction du 

revenu. Les principaux facteurs de risque étant la consommation d’aliments et de 

boissons sucrées, associés à une hygiène bucco-dentaire inadaptée avec une 

utilisation insuffisante de dentifrice fluoré ou d’autres mesures de fluoration. (OMS, 
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2022b). Cependant, toutes les maladies bucco-dentaires montrent de fortes disparités 

sociologiques, cela impacte de façon plus importante les groupes de population les 

plus vulnérables et les plus défavorisés. Le rinçage au bain de bouche fluoré serait 

particulièrement utile en prévention chez les enfants, les adolescents, les femmes 

enceintes, les personnes handicapées, les personnes incarcérées, les réfugiés, les 

personnes à faible revenu, les personnes âgées manquants de motivation ou de 

dextérité pour se brosser les dents (Horst et al., 2018; OMS, 2022c). 

Aucune des études sélectionnées ne portait sur les femmes enceintes. Néanmoins, 

un risque carieux accru est constaté lors de la grossesse, dû au développement de la 

pratique du grignotage et d’une hygiène buccale parfois négligée. D’autant plus que 

l’érosion pouvant être provoquée par les vomissements peut accentuer ce risque. La 

HAS recommande dans ce cas l’utilisation de fluor topique avec un dentifrice fortement 

concentré en fluorures (1 500 à 5 000 ppm) utilisé quotidiennement, pouvant être 

associé à une solution de rinçage fluorée. Après chaque vomissement, il est conseillé 

d’utiliser ce rinçage ou au moins un rinçage à l’eau afin de remonter le pH intrabuccal 

(HAS, 2010a). 

Chez les personnes âgées, une revue systématique de Pérez-Nicolás et al montre que 

le rinçage quotidien aux NaF réduirait le risque carieux et permettrait d’inverser le 

processus de déminéralisation des lésions carieuses débutantes. Le rinçage aux 

fluorures d’amine fluorosténneux permettrait quant à lui de diminuer le nombre de 

Candida albicans (Pérez-Nicolás et al., 2022). Les combinaisons d’instruction à 

l’hygiène bucco-dentaire avec un topique fluoré seraient efficaces, le bain de bouche 

fluoré aurait un niveau d’efficacité élevé en prévention de la carie des racines (PF > 

65 %) (HAS, 2010a). 

Les patients traités par orthodontie possèdent généralement des attaches métalliques 

orthodontiques qui peuvent provoquer une détérioration de la flore buccale en 

diminuant le pH. L'affinité des bactéries pour les surfaces métalliques en raison des 

réactions électrostatiques et la création de nouvelles zones de rétention de plaque, 

prédisposent à accroitre le biofilm présent. Généralement, les patients suivis en 

orthodontie rencontrent des difficultés pour maintenir une bonne hygiène bucco-

dentaire en utilisant seulement le brossage. En effet, les attaches orthodontiques 

gênent l’accès à la plaque dentaire. Les moyens mécaniques éliminent la majeure 

partie de la plaque, tandis que la plaque restante peut être inhibée par des bains de 
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bouche antimicrobiens. Un essai contrôlé a montré que le bain de bouche 

(CHX0,06 %/NaF0,05 %) ajouté au régime d'hygiène bucco-dentaire quotidien de ces 

patients a considérablement amélioré l'état d'hygiène bucco-dentaire (Dehghani et al., 

2015). En revanche, la revue systématique de Benson et al. ne montre aucune preuve 

significative en faveur d’une réduction de l’apparition de lésions déminéralisées par 

des rinçages fluorés (Benson et al., 2019).  

La majorité des essais cliniques sélectionnés portent sur les dents permanentes 

d’enfants et d’adolescents. Ces études utilisent principalement les programmes de 

fluoration en milieu scolaire à l’aide de bain de bouche (FMR). Dans la revue 

systématique de Marinho et al. les enfants utilisaient un rinçage fluoré à 230ppm ou 

900ppm de façon quotidienne ou hebdomadaire, respectivement. Les résultats 

montrent une réduction de 27% de CAOF et 23% de CAOD. La revue systématique 

de Jagan et al. corrobore ces résultats avec 39% de réduction de l’indice CAOD 

(Marinho et al., 2016; Pérez-Nicolás et al., 2022). Des résultats similaires ont pu être 

observés parmi les études confondues, divers essais cliniques montrent une réduction 

de l’indice CAOD allant de 36,6% jusqu’à 39,6%. Toutes les études sélectionnées 

indiquent une amélioration sensible de l’hygiène bucco-dentaire des enfants traités 

ainsi qu’une réduction des lésions carieuses chez l’enfant et l’adolescent quel que soit 

le fluorure utilisé (Komiyama et al., 2012; Matsuyama et al., 2016; Thwin et al., 2022; 

Yonezawa et Yagi, 2022). L’efficacité était d’autant plus importante chez les 

populations présentant une prévalence carieuse plus importante. L’effet bénéfique de 

ces programmes semble perdurer dans le temps. En effet, même après l’arrêt des 

programmes, on observe une grande disparité avec une réduction de 39,6% de caries 

entre les personnes ayant participé aux programmes et ceux qui n’y ont pas participés 

(Yonezawa et Yagi, 2022). C’est lorsque les dents font leur éruption qu’elles sont le 

plus sensible aux caries. Avec le temps, elles développent une résistance plus 

importante face aux acides (Pitts et al., 2017). Le rinçage fluoré pendant la période 

d’éruption de la denture permanente pourrait contribuer à protéger les dents 

permanentes des lésions carieuses. 

L’ensemble de ces études semblent démontrer un intérêt certain de l’utilisation de bain 

de bouche fluoruré pour prévenir et traiter les lésions carieuses ainsi que l’érosion 

dentaire permettant ainsi une amélioration de l’hygiène bucco-dentaire. Néanmoins, la 

plupart des études surtout celles avec les niveaux de preuves les plus élevées 
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concernent uniquement les enfants et adolescents. Il parait donc intéressant d’élargir 

le champ d’étude à d’autres types de populations. De plus, beaucoup d’études se 

concentrent sur l’utilisation de NaF. Or d’autres molécules fluorées comme SnF2 et 

AmF offrent également une alternative intéressante à explorer plus en détails. 

Les risques liés à une utilisation des fluorures topiques sont rares et faibles surtout 

s’ils sont utilisés chez l’enfant de plus de 2 ans (Wong et al., 2010). Cependant, il reste 

préférable de consulter son praticien avant de commencer une prise quotidienne de 

fluor topique, notamment pour faire le bilan des apports fluorés et ne pas dépasser la 

dose limite de 2,5mg/j pour ne pas être délétère et provoquer une éventuelle fluorose. 

3.2.1 Recommandations de l’utilisation du bain de bouche fluoruré 

L’interprétation des résultats des différentes études qui constituent cette revue nous 

permet d’émettre des recommandions quant à l’utilisation de bains de bouche 

fluorurés. 

Tableau 5 : Indications pour l’utilisation de bains de bouche fluorurés 

Indication Evaluation Fluorures utilisés Concentration Fréquence 
d’utilisation 

Caries RCI élevé NaF ou (NaF + CHX) 0,05% ou (0,05% 
+ 0,06%) 

Biquotidien après 
chaque 

brossage. 

RCI faible NaF 0,2% Hebdomadaire, à 
utiliser en 

prévention. 

Erosion dentaire Oui NaF ou SnF2 + NaF 0,05% Biquotidien, 
utiliser le rinçage 
avec NaF après 
un phénomène 

érosif. 
Utiliser la solution 
de SnF2 après le 

brossage. 

Non NaF 0,2% Hebdomadaire, à 
utiliser en 

prévention. 
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Il est préférable d’utiliser une solution à base de NaF pour reminéraliser plus 

efficacement la structure dentaire agressée. L’adjonction de chlorhexidine faiblement 

concentrée aide à réduire la présence et l’agressivité de la plaque dentaire. La 

fréquence d’utilisation sera plus élevée en fonction du RCI du patient, ceci afin de 

limiter le phénomène de clairance de la solution et optimiser son efficacité. Un rinçage 

hebdomadaire sera suffisant pour aider à maintenir une bonne hygiène bucco-dentaire 

et à prévenir le développement d’éventuelles lésions carieuses. 

En présence d’érosions dentaires aigues ou chroniques, l’utilisation en amont d’une 

solution contenant du SnF2 permettra de créer une couche protectrice à la surface de 

la dent qui empêchera les acides de l’atteindre. Une fois les acides au contact de la 

surface dentaire, il est préférable de la reminéraliser avec une solution de NaF. 

L’emploi de ces bains de bouche devra se faire selon les recommandations décrites 

par le fabricant pour des individus âgés de plus de 6 ans. 
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3.3 Synthèse des résultats sous forme de tableaux récapitulatifs 

3.3.1 Effets du bain de bouche fluoré sur les tissus dentaires 

La principale action des ions fluorures au niveau des tissus dentaires que ce soit 

pendant le processus carieux ou érosif intervient pendant la phase de déminéralisation 

et reminéralisation de la structure. 

Une multitude d’études observe une amélioration significative de reminéralisation et 

de fluoration de l’émail lors de l’utilisation de bain de bouche fluoré 

(Songsiripradubboon et al., 2014; Parkinson et al., 2018). Dans certains cas, 

l’utilisation de bains de bouche fluorés à 220 ppm posséderait des effets anticarieux 

similaires à un dentifrice de 1150 ppm. L’association des deux permettrait une 

meilleure adsorption du fluorure par la dent (Parkinson et al., 2018). 

Les bains de bouche fluorés seraient responsables d’une diminution significative de la 

dissolution de l’hydroxyapatite à partir d’une concentration de 10 ppm F- avec un effet 

de seuil autour de 100 ppm F- (White et al., 2012) . La perte de tissus dans le cadre 

de la déminéralisation/érosion de l’émail, semble inversement proportionnelle à la 

concentration en fluorure de la solution. Les meilleurs résultats étant obtenus avec un 

rinçage biquotidien à 450ppm (Gracia et al., 2010; Souza et al., 2010; Venasakulchai 

et al., 2010; Haghgoo et al., 2014). Qu’il soit utilisé avant ou après le brossage ne 

semble pas changer ses effets (Machado et al., 2020). En revanche, en ce qui 

concerne la fréquence d’utilisation, il semblerait qu’une utilisation biquotidienne suffise 

pour l’émail. On observe pas d’effets supérieurs sauf pour la dentine avec une 

utilisation triquotidienne (Laheij et al., 2010). 

Certaines études ont comparé l’efficacité des fluorures entre eux, notamment NaF et 

SnF2. Les solutions à base de SnF2 seraient plus efficaces pour lutter contre la 

déminéralisation lorsqu’elles sont appliquées avant une attaque acide surtout pour la 

dentine (Machado et al. 2019) et NaF serait plus efficace pour reminéraliser la structure 

après une attaque acide (O’Toole et al., 2015, 2016; Machado et al., 2019). 
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Tableau 6 : Influences du bain de bouche fluoré sur les tissus dentaires 

Articles Objectifs Matériel et méthode Résultats Conclusion 

Titre : Fluoride 
mouthrinse and dentifrice 
in an in situ caries model  
Auteurs et année : 
(Parkinson et al., 2018) 

Etudier l’efficacité 
anti-carie potentielle 
d’un bain de bouche 
fluoré à 220 ppm. 

Type d’étude : Essai clinique croisé 
contrôlé randomisé simple aveugle. 
Population :  80 Adultes âgés entre 
18 et 85 ans d’Indianapolis (USA) les 
participants devaient avoir une bonne 
hygiène globale et dentaire.  Lors de 
la première visite les participants ont 
subi un examen oral des tissu mous 
(OST), des tissus durs (OHT) et leur 
débit salivaire a été examiné. 
Protocole : Chaque participant devait 
porter une prothèse partielle 
mandibulaire comportant 2 
échantillons d’émail déminéralisés. 4 
combinaisons de traitement 
différentes ont été entreprises, une 
par période : dentifrice fluoré/rinçage 
fluoré ; dentifrice fluoré/pas de 
rinçage ; dentifrice placebo/rinçage 
fluoré ; dentifrice placebo/pas de 
rinçage. Un brossage de dents été 
réalisé deux fois par jour pendant 14 
jours avec un dentifrice fluoré à 1150 
ppm ou un placebo sans fluorure et 
se sont rincés une fois par jour avec 
le bain de bouche au fluor à 220 ppm 
ou non. Après chaque période de 
traitement, le pourcentage de 
récupération de la microdureté de 
surface (% SMHR) et l'absorption de 

53 participants ont 
complété l’étude. 
Comparé avec un 
traitement dentifrice 
placebo/sans rinçage, 
les traitements 
contenant des fluorures 
ont montré une 
meilleure 
reminéralisation 
(%SMHR) et fluoration 
(EFU).  Les différences 
observées sont de 
21,55 %SMHR et 8,35 
EFU pour le dentifrice 
fluoré/rinçage fluoré ; 
19,48 et 6,47 pour le 
dentifrice fluoré/sans 
rinçage ; 16,76 et 5,87 
pour le dentifrice 
placebo/rinçage fluoré 
(tous P < 0.0001). Le 
groupe dentifrice 
fluoré/rinçage fluoré a 
été associé à un 
meilleur EFU que le 
groupe dentifrice 
fluoré/sans rinçage (P = 
0.0013) et que le 
groupe dentifrice 

Cette étude a montré 
qu’un bain de bouche 
fluoré est efficace pour 
aider à la 
reminéralisation et la 
fluoration de l’émail. Et 
qu’un dentifrice à 1150 
ppm procure des effets 
anti-carie similaire à un 
bain de bouche 220 ppm. 
L’association des deux 
permet un gain non 
significatif de bénéfice 
pour la reminéralisation 
mais il est bien plus 
important en termes 
d’absorption de fluorure 
par la dent. 
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fluorure par l’émail (EFU) ont été 
évalués. 

placebo/rinçage fluoré 
(P < 0,0001) 

Titre : A comparative 
evaluation of fluoridated 
and non-fluoridated 
mouthrinses using a 5-day 
cycling enamel erosion 
model.  
Auteurs et année : 
(Venasakulchai et al., 
2010) 

Évaluer l'effet 
protecteur de bains 
de bouche du 
commerce 
contenant 0 à 450 
ppm de fluorure sur 
l’érosion de l’émail 
dentaire. 

Type d’étude : Etude comparative in 
vitro.  
Population : 42 Echantillons de 
d’incisives bovines répartis 
aléatoirement à 6 groupes de 
traitements différents. A = Listerine® 
Original B = Scope® Original Mint C = 
Colgate® Plax Cool Mint D = 
Aquafresh® Extra Fresh Daily Mild 
Mint E = Sensodyne® Pronamel® 
Daily  DI = Groupe témoin par eau 
déminéralisée. 
Protocole : Rinçages matin et soir 
selon les recommandations des bains 
de bouche (100 mL, 27ºC, 150 rpm) 
pendant 30 s (A−C) ou 60 s (D, E et 
DI). Entrecoupés de trois cycles de 
déminéralisation/reminéralisation par 
jour simulé à l’aide d'acide citrique 
monohydraté 1,0 % pH 3,2 pendant 
300 s, puis reminéralisation dans de 
la salive artificielle sans mucine pH 
7,0 pendant 120 min pendant 5 jours.  

Sur le changement de 
SMH et la perte de tissu 
obtenus par 
microindentation et 
profilométrie optique en 
lumière blanche à la fin 
de chaque journée. Au 
cours des jours 2 à 5, le 
%SMH moyen des 
échantillons dans les 
groupes traités avec les 
rinçages C-E a 
commencé à se 
stabiliser, contrairement 
à ceux traités avec de 
l'eau DI, le rinçage A et 
le rinçage B dont le 
SMH a continué de 
baisser. Les 
d'échantillons traités 
avec les rinçages C-E 
(fluorés) ont présenté 
des valeurs moyennes 
de %SMH 
statistiquement 
significativement plus 
élevées par rapport aux 
rinçages A et B (non 
fluorés) à partir du jour 
4 (p < 0,05) Le rinçage 

Cette étude montre qu'un 
traitement biquotidien 
d'échantillons d'émail 
bovin avec des bains de 
bouche contenant des 
fluorures confère un effet 
protecteur évident contre 
l'érosion érosive répétée.  
La perte de tissu d'émail 
est inversement 
proportionnelle à la 
concentration de fluorure 
contenu dans la solution 
de rinçage 
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E, contenant 450 ppm 
de fluorure, a provoqué 
des profondeurs 
d'érosion moyennes 
numériquement 
inférieures à celles de 
tous les autres rinçages 
à tout moment. 

Titre : Anti-erosive effect 
of rinsing before or after 
toothbrushing with a 
Fluoride/ Stannous Ions 
solution: an in situ 
investigation  
Auteurs et date : 
(Machado et al., 2020) 

Evaluer l'impact de 
l'application d'un 
bain de bouche 
contenant du F-

/Sn2+ avant ou 
après le brossage 
des dents avec un 
dentifrice au F-

Sn2+/chitosane sur 
la progression de 
l'érosion/abrasion 
sur l'émail et la 
dentine. 

Type d’étude : Essai croisé contrôlé 
randomisé en simple aveugle 
Population : 15 sujets portant des 
appareils mandibulaires amovibles 
contenant 3 échantillons d'émail et 3 
échantillons de dentine.  
Protocole : L’étude comporte cinq 
groupes : 1) Contrôle : brossage de 
dents sans dentifrice ; 2) Brossage : 
brossage de dents avec dentifrice à 
base de F-/Sn2+/chitosane ; 3) 
Brossage + Rinçage immédiat avec 
un bain de bouche à base de F-/Sn2+ ; 
4) Rinçage + Brossage ; 5) Rinçage : 
sans brossage de dents. Les sujets 
ont été soumis à un cycle d'érosion-
abrasion de formation de pellicule 
salivaire de 60 min suivi d'une érosion 
extra-orale de 5 min avec de l'acide 
citrique à 1 % (4x/jour pendant 5 
jours). Les traitements ont été 
effectués in situ après le premier et le 
dernier cycle érosif avec un rinçage 
(10 ml ; 30 s) et/ou brossage des 

Pour les deux substrats 
(émail et dentine), le 
groupe 1 a montré les 
valeurs de SL les plus 
élevées. La valeur de 
SL la plus faible a été 
observée dans le 
groupe 5. Cependant, 
cette valeur ne différait 
pas significativement de 
celle du groupe 3. 

Le groupe ayant 
uniquement utilisé le 
rinçage a montré la perte 
de surface la plus faible. 
Cela démontre l'efficacité 
des fluorures (fluor et 
ions stanneux) du bain 
de bouche F-/Sn2+ pour 
prévenir l’érosion 
dentaire. Qu’il soit utilisé 
avant ou après le 
brossage, l'action du bain 
de bouche avec le 
dentifrice n'offrait aucun 
avantage supplémentaire 
à l'effet protecteur du 
dentifrice seul contre 
l’érosion dentaire. 
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dents avec/sans dentifrice (avec 
brosse à dents électrique ; 5 s par 
échantillon en contact pendant 2 min 
avec le mélange salive/dentifrice). La 
perte de surface (SL) a été évaluée 
avec un profilomètre optique. Les 
données ont été analysées par des 
mesures répétées bidirectionnelles 
ANOVA et des tests de Tukey (α = 
0,05). 

Titre : Inhibition of erosive 
dissolution by sodium 
fluoride: Evidence for a 
dose–response  
Auteurs et date : (White 
et al., 2012) 

Etudier les effets 
protecteurs des 
solutions de fluorure 
de sodium et des 
bains de bouche 
commerciaux sur la 
dissolution de 
l'hydroxyapatite 
(HA) dans l'acide 
citrique in vitro, avec 
et sans pellicule 
salivaire. 

Type d’étude : Etude in vitro 
Population : Substrats 
d’hydroxyapatite sous deux formes, 
une poudre à haute résolution et des 
billes de 80 µm de diamètre. 
Protocole :  Modèle réduit de 
solubilité HA a été utilisé dans lequel 
la dissolution de HA a été quantifiée à 
l'aide de la chromatographie ionique. 
Les deux substrats de HA ont été 
étudiés avec et sans pellicule 
salivaire. Avant l'exposition à l'acide, 
les substrats ont été exposés à l'un 
des prétraitements comprenant des 
solutions aqueuses de fluorure (F-) et 
des bains de bouche disponibles dans 
le commerce avec des concentrations 
de F- de 0 à 450 ppm sous forme de 
NaF. La réduction de la dissolution a 
été calculée par rapport à un témoin 
négatif d'eau déminéralisée.  

Une dose-réponse a été 
observée selon la 
concentration de 
fluorure (p < 0,0001) 
avec un plateau autour 
de 100 ppm F- pour les 
deux substrats HA, 
avec ou sans pellicule. 
Des concentrations 
aussi faibles que 10 
ppm de F- ont 
considérablement réduit 
la dissolution de l'HA, 
bien qu’a une 
concentration de 450 
ppm F- était 
statistiquement 
significativement 
supérieur. La forme du 
substrat HA avait peu 
d'impact sur la dose-
réponse du fluorure, le 

Les bains de bouche 
fluorurés réduisent 
significativement la 
dissolution de l'HA à des 
concentrations de 10 
ppm et plus. Il a été 
démontré qu'une seule 
exposition à des 
solutions de fluorure 
avec des concentrations 
et un temps d'exposition 
représentatifs du 
brossage ou du rinçage 
avec des produits de 
soins bucco-dentaires 
courants inhibe de 
manière significative la 
dissolution de l'HA liées 
à l'érosion dentaire. 
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fluorure était aussi 
efficace en présence 
d'une pellicule qu'en 
son absence. 

Titre : Effect of different 
frequencies of fluoride 
dentifrice and mouthrinse 
administration: an in situ 
study  
Auteurs et date : (Souza 
et al., 2010) 

Evaluer si l'ajout de 
l'utilisation 
quotidienne d'un 
bain de bouche 
fluoré (LR) à celle 
d'un dentifrice fluoré 
(FD) équivaut à 
augmenter la 
fréquence 
d'application du FD 
en termes d'effet sur 
la déminéralisation 
de l'émail et la 
teneur en fluor. 

Type d’étude : Etude randomisée 
croisée en simple aveugle. 
Population : 15 sujets d’un âge 
moyen de 23,6 (± 2,8) ans. En bonne 
santé générale et bucco-dentaire, 
avec un flux salivaire normal. 
Protocole : Sur 3 phases de 14 jours 
chacune, 12 volontaires (3 volontaires 
ayant été exclus) ont porté des 
appareils contenant des blocs d'émail 
exposés à une solution de 
saccharose à 20 % 8 fois/jour. Au 
cours de chaque phase, les blocs ont 
subi l'un des traitements suivants : 
2x/jour Brossage avec dentifrice 
fluoré en NaF à 1100ppm (FD) , 
2x/jour FD + 1x/jour Bain de bouche 
fluoré en NaF à 225ppm (FR) et 
3x/jour FD. Les blocs ont été évalués 
sur la dureté (SH) à l'aide d'un testeur 
de microdureté et la teneur en 
fluorure à l'aide d'une électrode 
sensible au fluorure. 

Tous les traitements ont 
produit une 
augmentation de la 
teneur en fluorure de 
l'émail par rapport à 
l'absence de traitement 
(p < 0,05), mais la 
différence entre eux 
n’est pas significative. 
3x/jour FD ne différaient 
pas de 2x/jour + 1x/jour 
FR, mais ils 
amélioraient la 
protection contre la 
déminéralisation par 
rapport à 2x/jour FD.  

Ces résultats suggèrent 
que l'utilisation 
quotidienne de bain de 
bouche fluorés combinée 
à celle d'un dentifrice au 
fluor améliorent la 
protection contre la 
déminéralisation de 
l'émail ainsi que la teneur 
en fluorure de la même 
façon que l'augmentation 
de la fréquence 
d'utilisation du dentifrice 
au fluor. 

Titre : Sodium fluoride 
mouthrinse used twice 
daily increased incipient 
caries lesion 

Étudier les effets 
reminéralisants des 
bains de bouche 
fluorés, utilisés à 
des fréquences et 

Type d’étude : Etude randomisée 
croisée en simple aveugle. 
Population : 14 volontaires traités 
orthodontiquement âgés de 20 à 23 
ans, en bonne santé générale et 

Le gain minéral moyen 
dans tous les 
traitements avec F-
brosse et F-rinçage 
était significativement 

L'utilisation biquotidienne 
d'un bain de bouche à 
0,05 % de NaF combinée 
à l'utilisation régulière 
biquotidienne d'un 
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remineralization in an in 
situ model  
Auteurs et dates : 
(Songsiripradubboon et 
al., 2014) 

moments différents 
en plus de 
dentifrices fluorés. 

bucco-dentaire, et avec un débit 
salivaire normal à haut risque carieux. 
Protocole : L’étude s’étendait sur 4 
phases expérimentales de 21 jours 
chacune. Un support orthodontique 
était fixé sur 12 volontaires. Il 
contenait une plaque d'émail carieux 
artificiel, qui provenait de la même 
dent sur les 4 phases. Puis ils ont été 
répartis au hasard dans les groupes 
suivants : (1) brossage avec du 
dentifrice Fluoré 2x/jour (F- brosse), 
(2) F- brosse + rinçage avec 0,05% de 
NaF (F- rinçage) après le déjeuner, 
(3) F- brosse + F-rinçage avant le 
coucher, et (4) F- brosse + F- rinçage 
2x/jour. Le gain minéral moyen après 
chaque phase a été déterminé à partir 
des profils de densité minérale 
obtenus par Micro-CT. 

plus élevé que ceux en 
F-brosse (p < 0,05). De 
plus, le F- rinçage 
2x/jour a augmenté la 
reminéralisation des 
lésions, plus que le F-

rinçage 1x/jour. 

dentifrice fluoré a 
entraîné la plus grande 
reminéralisation des 
caries débutantes. Ces 
données indiquent que la 
fréquence des rinçages 
est un facteur affectant 
l'efficacité des bains de 
bouche fluorés. Les 
bains de bouche au 
fluorurés pourrait être 
utilisé chez les patients à 
haut risque carieux qui 
pourraient tirer profit de 
son utilisation deux fois 
par jour. 

Titre : Sequence of 
stannous and sodium 
fluoride solutions to 
prevent enamel erosion 
Auteurs et dates : 
(O’Toole et al., 2015) 

Étudier le moment 
de l'application de 
fluorure d’étain 
(SnF2) et de 
fluorure de sodium 
(NaF) avec et sans 
salivaire pour 
prévenir l'érosion de 
l'émail. 

Type d’étude : Etude in vitro 
Population : 120 échantillons d’émail 
de molaire humaines.  
Protocole : Les échantillons d'émail 
(n = 120) ont été divisés au hasard en 
trois groupes pour être attribués aux 
groupes solutions pures de fluorures 
(225ppm) (n = 40), bains de bouche 
commerciaux (225ppm) (n = 40) ou 
bains de bouche commerciaux dans 
la salive (n = 40). Pour chacun des 3 
groupes, les échantillons ont été 

Pour tous les groupes, 
SnF2 a obtenu une 
profondeur 
statistiquement 
inférieure à celles du 
fluorure de sodium (p < 
0,0001) 
indépendamment de 
l'ordre d'application ou 
du type de solution 
utilisée. Pour tous les 
groupes, le fluorure 

Le SnF2 a réduit la 
profondeur dans 
l'ensemble par rapport au 
NaF, mais en particulier 
lorsqu'il est appliqué 
avant l'immersion dans 
l'acide citrique. En 
revanche, le NaF a réduit 
la profondeur lorsqu'il est 
appliqué après 
immersion dans l'acide 
citrique, mais 
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répartis au hasard en 2 sous-
groupes : pour une immersion dans 
du fluorure de sodium (NaF) (n = 20) 
ou du fluorure stanneux (SnF2) (n = 
20) pendant 1 minute. De plus, 
chaque groupe a ensuite été à 
nouveau divisé en 2 pour ceux où le 
fluorure a été appliqué avant 
immersion dans l'acide citrique (0.3%, 
pH 3.2, 10 min) (n = 10) et ceux qui 
ont été appliqués après (n = 10), le 
cycle est répété 5 fois. Pour le groupe 
salive humaine, les échantillons ont 
été immergés dans 80 ml de salive 
naturelle pendant 24 h avant 
l'expérience. L'analyse a été effectuée 
à l'aide d'une profilométrie sans 
contact et d'un changement de 
microdureté. Un modèle linéaire a 
testé les différences statistiques entre 
les groupes.   

stanneux a produit une 
profondeur 
statistiquement plus 
faible lorsqu'il est 
appliqué avant 
l'immersion dans l'acide 
citrique par rapport à 
après solutions de 
fluorure pur (p = 0,01), 
bains de bouche 
commerciaux avec et 
sans salive (p = 0,002 
et p < 0,0001 
respectivement). 
Lorsque la salive a été 
ajoutée aux bains de 
bouche commerciaux, 
une augmentation 
globale du changement 
de microdureté a été 
observée (p < 0,0001). 
Dans ce groupe, un 
changement de 
microdureté 
statistiquement plus 
important a été observé 
lorsque le fluorure 
stanneux a été appliqué 
avant l'immersion dans 
l'acide citrique (p = 
0,02) et lorsque le 
fluorure de sodium a 

uniquement en présence 
de salive. Les bains de 
bouche aux SnF2 
peuvent être 
recommandés plutôt que 
ceux aux NaF aux 
patients à risque 
d'érosion dentaire et est 
appliqué de manière 
optimale avant que 
l'érosion ne se produise. 
Si le fluorure de sodium 
doit être utilisé en 
présence de salive, il est 
préférable de l'appliquer 
après que l'érosion s'est 
produite. Les données 
suggèrent que le fluorure 
stanneux est plus 
protecteur dans la 
prévention de la 
déminéralisation.  
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été appliqué après 
l'immersion dans l'acide 
citrique (p < 
0,0001).L'application de 
SnF2 avant l'érosion a 
réduit la profondeur par 
rapport à l'application 
après l'érosion pour 
tous les groupes (p < 
0,0001). En revanche, 
l'application de NaF 
avant l'érosion a 
augmenté la profondeur 
par rapport à 
l'application après, mais 
cela n'était 
statistiquement 
significatif que pour le 
groupe salivaire (p = 
0,023). 

Titre : Efficacy of sodium 
and stannous fluoride 
mouthrinses when used 
before single and multiple 
erosive challenges. 
Auteurs et dates : 
(O’Toole et al., 2016) 

Comparer l'efficacité 
de bain de bouche 
au fluorure stanneux 
(SnF2) et au fluorure 
de sodium (NaF) 
face à des cycles 
érosifs simples et 
multiples in vitro. 

Type d’étude : Etude in vitro 
Population : 60 échantillons d'émail 
humain  
Protocole : Les échantillons ont été 
répartis en sous-groupes testant un 
(N=30) ou cinq (n=30) cycles érosifs. 
Puis les échantillons ont été assignés 
au hasard à des groupes testant des 
bains de bouche SnF2 (n=10) ; NaF 
(225 ppm) (n=10) et un témoin d'eau 
(n=10).  Les échantillons ont été 
immergés dans la solution d'essai 

Après un cycle, le 
groupe traité par SnF2 a 
entraîné une plus faible 
profondeur que les 
groupes NaF et eau (p 
<0,0001). Après cinq 
cycles, le SnF2 a 
continué à réduire la 
profondeur, mais la pré-
application de NaF 
n'était pas différente de 
l'eau (p < 0,0001). Il n'y 

SnF2 et NaF ont réduit 
l'érosion après un cycle. 
Après cinq cycles, SnF2 
a continué à offrir une 
protection alors que NaF 
était statistiquement 
comparable à l'eau. Les 
bains de bouche au SnF2 
peuvent avoir un effet 
inhibiteur sur l'érosion de 
l'émail chez les patients 
subissant une érosion 
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pendant 1 min avant l'immersion dans 
l'acide citrique (0,3 %, pH 3,2, 10 min) 
et le cycle a été répété une ou cinq 
fois. L'analyse a été effectuée à l'aide 
de la profilométrie permettant de 
calculer la différence de profondeur 
entre la zone de référence et la zone 
érodée en µm. Ainsi qu’à l’aide du 
changement de microdureté en 
fonction de la profondeur 
d’indentation et de la force appliquée 
mesuré en KHN. 

avait pas de différences 
statistiques dans le 
changement de 
microdureté entre les 
fluorures. 

chronique, tandis que le 
fluorure de sodium peut 
être utile dans l'érosion 
précoce. 

Titre : Using fluoride 
mouthrinses before or 
after toothbrushing: effect 
on erosive tooth wear 
Auteurs et dates : 
(Machado et al., 2019) 

Evaluer l’impact de 
l'utilisation de bains 
de bouche fluorés 
avant ou après le 
brossage sur 
l’érosion dentaire ; 
Ainsi que comparer 
l'effet antiérosif de 
l'association 
dentifrice et bain de 
bouche fluoruré, 
avec ou sans 
chlorure d’étain. 

Type d’étude : Etude in vitro 
randomisée  
Population : 70 échantillons d'émail 
et 70 échantillons de dentine bovine. 
Protocole : Les échantillons au 
hasard en 7 groupes (n = 10 de 
chaque substrat/groupe) : B = 
brossage, B + R = Brossage + rinçage 
et R + B = Rinçage + brossage. Les 
traitements ont été réalisés à l'aide 
d'un dentifrice fluoré (BF : 1400 ppm 
de fluor, sous forme d'aminofluorure 
(AmF)) associé ou non à un bain de 
bouche fluoré (RF : 250 ppm de 
fluorure, sous forme d'AmF et de 
fluorure de sodium (NaF)) ou d'un 
dentifrice fluoré et stanneux (BF +Sn : 
1400 ppm de fluor, sous forme d'AmF 
et de NaF, 3500 ppm d'étain, sous 
forme de chlorure d’étain (SnCl2) et 

Pour l'émail, (RF+BF) et 
((RF+Sn)+(BF+Sn)) 
présentaient un SL 
significativement plus 
faible que le témoin (p < 
0.05), (RF+BF) étant 
significativement 
inférieur à 
((RF+Sn)+(BF+Sn)). 
Pour la dentine, BC 
avait le SL le plus bas, 
ne différant pas de 
((BF+Sn)+(RF+Sn)), 
((RF+Sn)+(BF+Sn)) et 
BF. Les groupes 
(RF+BF) et (BF+RF) 
ont montré le SL le plus 
élevé, similaire à 
(BF+Sn) et (BF+Sn). 

Pour l'émail, l'utilisation 
d'un bain de bouche 
avant le brossage a 
permis de réduire l'usure 
érosive tant pour les 
produits fluorés que pour 
les produits stanneux. 
Pour la dentine, 
l'utilisation de produits 
contenant de l'étain, quel 
que soit l'ordre 
d'application, a présenté 
des effets supérieurs. 
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0,5 % de chitosan) combiné ou non 
avec du fluor et des bains de bouche 
stanneux (RF+Sn : 500 ppm de fluor, 
sous forme d'AmF et de NaF, 800 
ppm stanneux, comme SnCl2). 
Comme contrôle, le brossage a été 
réalisé avec de la salive artificielle 
(BC). Les spécimens ont été soumis à 
un modèle de cycle érosif-abrasif de 5 
jours. Les traitements ont été 
effectués deux fois par jour. La perte 
de surface (SL) a été déterminée par 
profilométrie optique. Les données 
ont été analysées par les tests 
ANOVA et Games-Howell (α = 0,05). 

Titre : In situ 
Remineralisation of 
Enamel and Dentin after 
the Use of an Amine 
Fluoride Mouthrinse in 
Addition to Twice Daily 
Brushings with Amine 
Fluoride Toothpaste 
Auteurs et dates : (Laheij 
et al., 2010) 

Comparer l'effet sur 
la progression des 
lésions carieuses de 
2 face 3 utilisations 
de fluorure par jour. 

Type d’étude : Etude contrôlée 
randomisée et croisée double 
aveugle.  
Population : 16 participants avec un 
âge moyen de 63 ans portant une 
prothèse partielle mandibulaire 24 h 
sur 24 et en bonne santé  
Protocole : L'expérience comprenait 
2 périodes de 3 semaines séparé par 
une période de sevrage de 3 
semaines. Les sujets portaient un 
échantillon d'émail et de dentine avec 
une lésion préformée sur une 
prothèse partielle. Les participants se 
sont brossés deux fois par jour avec 
un dentifrice à 1400 ppm de Fluorure 
d'amine (AmF) et se sont rincés une 

Pour la dentine que le 
groupe des bains de 
bouche fluoruré a 
acquis significativement 
plus de fluorure lié 
structurellement (119,8 
8 63,8 g F–/cm²) que le 
groupe des bains de 
bouche placebo (82,2 8 
45,9 g F-/cm²) (p = 
0,049), mais pas pour 
l'émail. Les deux 
protocoles fluorés ont 
favorisé la 
reminéralisation pour 
l'émail et la dentine 
sans différence 

Les lésions de l'émail ne 
se reminéralisent plus 
lorsque le fluor est 
appliqué 3 fois au lieu de 
2 fois par jour. En 
revanche, les lésions 
dentinaires se sont 
reminéralisées 
davantage pour le 
groupe rinçage fluoré par 
rapport au groupe 
rinçage placebo. Il est 
possible que la vitesse 
maximale de 
reminéralisation de 
l'émail ait déjà été 
atteinte lorsque le fluor a 
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fois par jour avec soit 150 ppm d’AmF 
et 100 ppm NaF soit un rinçage 
placebo sans fluorures. À la fin de 
l'expérience, les échantillons ont été 
récupérés pour l'analyse et 
l'évaluation de la perte minérale 
intégrée avec une microradiographie 
transversale. 

significative. Pour la 
dentine, l’apport minéral 
était significativement 
(p > 0,05) plus élevé 
pour le groupe des 
bains de bouche fluorés 
que pour le groupe des 
bains de bouche 
placebo. Dans l'émail, 
aucune différence 
statistiquement 
significative dans 
l’apport minéral n'a été 
constaté. 

été appliqué 2 fois par 
jour. De plus, l'émail n'a 
pas acquis plus de 
fluorure structurellement 
lié lorsque le fluorure a 
été appliqué 3 au lieu de 
2 fois par jour. En 
revanche la dentine a 
acquis plus de fluorure 
structurellement lié. Pour 
la dentine, un troisième 
moment de fluorure peut 
être bénéfique pour 
améliorer la 
reminéralisation 

Titre : An in vitro 
evaluation of a novel high 
fluoride daily mouthrinse 
using a combination of 
microindentation, 3D 
profilometry and DSIMS 
Auteurs et dates : 
(Gracia et al., 2010) 

Evaluer l'efficacité 
anti-érosive in vitro 
d'une nouvelle 
formulation de bain 
de bouche 
contenant 450 ppm 
de fluor par 
profilométrie et 
microindentation. Et 
comparer 
l'absorption de 
fluorure des lésions 
érosives de deux 
bains de bouche 
contenant 
différentes sources 
de fluorure à l'aide 

Type d’étude : Etude in vitro 
Population : 25 échantillons d'émail 
humains sains et polis.  
Protocole : Les échantillons d’émail 
ont été traités (60 s) avec des bains 
de bouche contenant différentes 
concentrations de fluorure de 
sodium : A-0ppm, B-100ppm, C-
112ppm, D-225ppm, E-450ppm, F-
125ppm d’Olafluor + 375ppm NaF, G-
Eau désionisée puis immergés dans 
de l'acide citrique à 1,0 % pH 3,8 
pendant 300 s ou 30 min (études 1 et 
2 respectivement). La rugosité de 
surface et la profondeur d'érosion ont 
été déterminées de manière 
profilométrique dans l'étude 1, et la 

Le rinçage E a 
supprimé la rugosité de 
surface et la perte de 
tissu par rapport aux 
autre rinçages (p < 
0,0001), sauf pour le 
rinçage C (p=0,28) qui 
était plus efficace que le 
rinçage B (p<0,05). Le 
rinçage E a 
significativement inhibé 
le ramollissement de la 
surface de l'émail par 
rapport aux autres 
rinçages contenant à 30 
min (p < 0,05), mais 
n'était pas 

L'efficacité antiérosive 
était corrélée 
positivement à la 
concentration en fluorure. 
Le DSIMS a montré des 
niveaux significativement 
plus élevés d'absorption 
de fluorures par les 
lésions érosives 
débutantes traitées avec 
le rinçage au fluorure à 
450 ppm par rapport au 
rinçage 
NaF/Olafluor/stanneux. 
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de la spectrométrie 
de masse 
dynamique des ions 
secondaires 
(DSIMS). 

microdureté de surface surveillée en 
fonction du temps dans l'étude 2. Le 
raffermissement des lésions a été 
surveillé après un rinçage de 60 s et 
une immersion dans la salive 
artificielle pendant 48 h (étude 3), 
tandis que l'étude 4 ont utilisé la 
DSIMS pour quantifier l'absorption de 
fluorure par les lésions traitées (60 s) 
avec des rinçages contenant soit du 
fluorure de sodium (NaF) soit une 
combinaison NaF/Olafluor/chlorure 
d’étain. 

statistiquement 
significativement 
différent du rinçage D. 
Le rinçage E a conféré 
un raffermissement de 
l’émail supérieur des 
lésions par rapport à 
tous les comparateurs à 
24 et 48 h (p < 0,0001). 
DSIMS a montré une 
absorption des ions 
fluorures 
statistiquement 
significativement plus 
élevée par les lésions 
érosives débutantes 
traitées avec le rinçage 
E par rapport au 
rinçage F. 

Titre : Comparison of 
Nano-Hydroxyapatite and 
Sodium Fluoride 
Mouthrinse for 
Remineralization of 
Incipient Carious Lesions  
Auteurs et dates : 
(Haghgoo et al., 2014)  

Comparer l'efficacité 
des bains de 
bouche au NaF et 
de la nano-
hydroxyapatite 
(nano-HA) pour la 
reminéralisation des 
caries débutantes. 

Type d’étude : Etude in vitro 
Population :  60 échantillons de 
prémolaires saines  
Protocole : Après avoir obtenu 
différentes concentrations de nano-
HA (02-5-10%), 60 prémolaires 
saines fixées dans des blocs 
d'acrylique. 10 dents (groupe témoin) 
ont été conservées dans de l'eau 
distillée et les 50 échantillons restants 
ont été déminéralisés par immersion 
dans 13 ml d'acide lactique à 0,1 M et 
d'acide polyacrylique à 0,2 % pendant 

La microdureté de tous 
les échantillons a 
diminué de manière 
significative (p<0,05) 
après immersion dans 
la solution de 
déminéralisation et a 
augmenté après 
immersion dans les 
bains de bouche nano-
HA et NAF ; cependant, 
cette augmentation 
n'était pas 

Les bains de bouche 
Nano-HA et NAF peuvent 
grandement améliorer la 
reminéralisation et 
augmenter la 
microdureté des dents. 
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48 heures. Leur microdureté a ensuite 
été mesurée et comparée à celle du 
groupe témoin. Puis, les 50 dents test 
ont été réparties au hasard en 5 
groupes : groupe 1 (négatif), groupe 2 
(2% nano-HA), groupe 3 (5% nano-
HA), groupe 4 (10% nano-HA) et 
groupe 5 (bain de bouche 0,2% NaF). 
La microdureté des dents a été 
mesurée après 12 heures 
d'immersion dans les solutions 
précitées. Les données ont été 
analysées à l'aide d'une analyse de 
variance à mesures répétées 
(ANOVA). 

statistiquement 
significative (P = 0,711). 
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3.3.2 Effets du bain de bouche fluoré sur l’environnement bucco-dentaire 

Différentes études attestent de l’efficacité antimicrobienne du bain de bouche fluoré, 

notamment dans le contrôle de la plaque en permettant la réduction significative de 

son accumulation. L’adjonction de fluorures associée à la chlorhexidine semble 

majorer cet effet (Shukla et al., 2016). Les bactéries présentes au sein de la plaque 

dentaire semblent être affectées. En effet, des essais cliniques chez l’enfant et l’adulte 

ont pu mettre en évidence une efficacité significative de bains de bouche à 0,05% de 

NaF sur la réduction du nombre de S. mutans et Lactobacillus (Dehghani et al., 2015; 

Jauhari et al., 2015; Megalaa et al., 2018; Dadgar et al., 2021). Il a également été 

observé une réduction similaire du nombre de S. mutans intrabuccal entre les bains 

de bouche à base de chlorhexidine et ceux aux fluorures (Sharma et al., 2018). Cette 

réduction du nombre de S. mutans s’expliquerait notamment par l’augmentation de pH 

au niveau de la salive et de la plaque dentaire produit par les ions fluorures contenu 

dans la solution (Megalaa et al., 2018). 

La plaque dentaire serait capable d’accumuler des substances antimicrobiennes tel 

que F- en son sein en constituant ainsi un réservoir. Mais cette activité résiduelle ne 

perdurerait pas plus longtemps que 6h (Otten et al., 2010). 

Une concentration plus importante de fluor (0,32% de NaF) pourrait être bénéfique 

pour assurer un effet protecteur des tissus dentaires. Sa concentration salivaire, plus 

élevée permettait de prolonger l’efficacité du bain de bouche fluoré (Larsson et al., 

2020).  
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Tableau 7 : Influences du bain de bouche fluoré sur l’environnement bucco-dentaire 

Articles Objectifs Matériel et méthode Résultats Conclusion 

Titre : Retention of 
Antimicrobial Activity in 
Plaque and Saliva 
following Mouthrinse Use 
in vivo  
Auteurs et date: (Otten 
et al., 2010) 

Déterminer la 
rémanence et l’effet 
antimicrobien de trois 
bains de bouche 
antimicrobiens 
(Listerine®, Meridol®, 
Crest Pro Health®), 
utilisés en association 
avec un dentifrice 
(Prodent Coolmint®) au 
sein de la plaque et de 
la salive. 

Type d’étude : Etude 
comparative  
Population :  24 étudiants 
en bonne santé, 10 hommes 
et 14 femmes, âgés de 19 à 
32 ans. 
Protocole : Tous les 
participants se sont brossés 
les dents pendant 4 
semaines avec le dentifrice. 
Au cours des 2 dernières 
semaines, la moitié des 
volontaires ont utilisé un des 
3 bains de bouche 
antimicrobien en plus du 
brossage (groupe 
expérimentale) et l’autre non 
(groupe témoin). À la fin de 
la période expérimentale, 
des échantillons de plaque 
et de salive ont été prélevés 
6 h après l'hygiène buccale, 
et les concentrations et 
viabilités bactériennes ont 
été déterminées. Dans 
chaque expérience, 4 
échantillons été obtenus : 
un échantillon de plaque 
témoin (Pc), un de salive 
(Sc), après nettoyage 

La viabilité des 
bactéries contenues 
dans les échantillons de 
plaque était 
significativement (p < 
0,05) inférieure 6 h 
après l'utilisation 
supplémentaire d'un 
bain de bouche 
antimicrobien, par 
rapport au seul 
brossage avec un 
dentifrice sans 
revendications 
antimicrobiennes. La 
viabilité des bactéries 
dans la salive 6 h après 
l'utilisation 
supplémentaire d'un 
bain de bouche 
antimicrobien était 
légèrement inférieure à 
celle après le brossage 
des dents seul, bien que 
cet effet n'ait été 
significatif (p < 0,05) 
que pour la Listerine®. 

La plaque dentaire peut être un 
réservoir efficace pour les 
substances antimicrobiennes 
jusqu'à au moins 6 h après le 
rinçage. Ce réservoir serait 
suffisant pour produire une 
activité antibactérienne 
résiduelle significative contre la 
plaque non traitée. La salive 
obtenue 6 h après l'utilisation 
d'un bain de bouche 
antimicrobien ne montre pas 
d'activité antimicrobienne 
résiduelle. 
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mécanique uniquement. Et 
un échantillon expérimental 
de plaque (Pe) et de salive 
(Se), obtenu après 
nettoyage mécanique suivi 
de l’utilisation 
supplémentaire d'un bain de 
bouche. 

Titre : Effect of 
Chlorhexidine with 
Fluoride Mouthrinse on 
Plaque Accumulation, 
Plaque pH - A Double 
Blind Parallel 
Randomized Clinical Trial  
Auteurs et dates : 
(Shukla et al., 2016) 

Évaluer l'efficacité anti-
plaque de la 
chlorhexidine associée 
à un bain de bouche 
fluoré et mesurer son 
impact sur 
l'accumulation et le pH 
de la plaque dentaire. 

Type d’étude : Essai 
clinique parallèle randomisé 
en double aveugle. 
Population : 30 sujets âgés 
de 18 à 25 ans. 
Protocole : Les individus 
ont été répartis en 3 
groupes : Groupe A : Bain 
de bouche à 0,2% de 
Chlorhexidine comme 
contrôle positif, Groupe B : 
Bain de bouche à 0,2% de 
Chlorhexidine + Fluorure à 
0,05% de NaF comme 
groupe test et Groupe C : 
Eau distillée comme 
contrôle négatif. La 
prophylaxie orale des 
participants a été effectuée 
avant le début de l'étude. Le 
pH de la plaque a été 
évalué avant et 
immédiatement après le 
rinçage à 0, 5 et 10 minutes 

La comparaison 
intergroupe montre une 
réduction significative 
(p<0.05) entre le groupe 
A et le groupe C de la 
ligne de base à 5 min (p 
= 0,0588) et dans le 
groupe B contre C de la 
ligne de base à 0 
minute (p = 0,017). Il y 
avait également une 
baisse minimale du 
score de pH de la 
plaque avant le rinçage 
dans les groupes A et B. 
Il y a eu une réduction 
statistiquement 
significative des scores 
moyens de plaque dans 
les groupes A et B, 
entre la première 
mesure et la dernière 
après 7 jours (p<0.05). 
Le groupe B a montré 

Pour prévenir l'accumulation de 
plaque, les bains de bouche à 
base de Chlorhexidine et de 
Chlorhexidine associé aux 
fluorures peuvent être utilisés en 
complément du contrôle 
mécanique de la plaque, mais 
l’association Chlorhexidine + 
Fluorure s'est avéré plus 
efficace que la Chlorhexidine 
seule. 
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d'intervalle et après 7 jours 
avec une électrode de pH 
numérique. L'accumulation 
de plaque a été enregistrée 
en utilisant l’indice de 
plaque de Turesky et al. Le 
test ANOVA a été utilisé 
pour l'analyse statistique. 

une meilleure efficacité 
anti-plaque. Une baisse 
similaire du pH de la 
plaque a été observée 
pour les deux groupes à 
5 et 10 minutes. 

Titre : To compare the 
effectiveness of different 
mouthrinses on 
Streptococcus mutans 
count in caries active 
children  
Auteurs et dates : 
(Sharma et al., 2018) 

Evaluer l’efficacité 
antimicrobienne sur S. 
mutans de trois bains 
de bouche disponibles 
dans le commerce au 
niveau de caries 
actives sur des enfants. 

Type d’étude : Essai 
clinique  
Population : 60 enfants 
âgés de 6 à 12 ans, avec au 
moins une carie active 
détectée visible 
radiographiquement. 
Protocole : Environ 2 à 3 
ml de salive ont été prélevés 
par échantillons lors de la 
première visite et 15 après, 
une fois le traitement 
terminé. Des échantillons 
salivaires de 15 enfants 
exempts de caries ont 
également été prélevés pour 
estimer le nombre initial de 
S. mutans. Ils ont ensuite 
été envoyés au laboratoire 
pour une évaluation 
microbiologique du nombre 
de S. mutans. Les enfants 
ont été réparti en 4 
groupes : Groupe 1 (n = 

L’évaluation des 
niveaux avant rinçage et 
après rinçage de S. 
mutans montrent une 
baisse du nombre de S. 
mutans dans tous les 
groupes. Le groupe 3 
avait une valeur avant 
rinçage de 1,624*105 et 
une valeur après 
rinçage de 0,238*105. 
Le résultat était 
statistiquement 
significatif (p = 0,028). 
L’échantillon de 15 
enfants sans caries a 
été évalué pour la 
présence de S. mutans 
salivaire avec une 
valeur de 0,07400 × 
105. La comparaison 
intergroupe entre la 
chlorhexidine et les 
bains de bouche 

Les bains de bouches à base de 
Chlorhexidine et de fluorures ont 
tous deux montré une efficacité 
équivalente pour réduire les 
niveaux de S. mutans après 
rinçage deux fois par jour 
pendant 15 jours. Les niveaux 
réduits sont comparables aux 
niveaux bactériens chez les 
sujets sans caries. La 
chlorhexidine et les fluorures ont 
montré une réduction 
statistiquement significative (p < 
0,05) du nombre de S. mutans 
par rapport au rinçage aux 
herbes. 
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15) : 10 ml de gluconate de 
chlorhexidine à 0,2 %. 
Groupe 2 (n = 15) : 10 ml de 
bain de bouche à base de 
plantes. Groupe 3 (n = 15) : 
10 ml de bain de bouche 
fluoruré (200 ppm NaF). 
Groupe 4 (n = 15) groupe 
témoin rinçage à l'eau claire. 
Tous les bains de bouche 
ont été utilisés 2x/jour dans 
un intervalle de 12 h 
pendant 15 jours pendant 1 
minute. Le test ANOVA, le 
test t de Student et le test t 
apparié ont été utilisés pour 
l'évaluation. 

fluorés, a montré la 
réduction du nombre de 
S. mutans  (p < 0,05). 
La valeur moyenne de 
S. mutans salivaire pour 
tous les groupe de 
bains de bouche après 
rinçage a rejoint celui 
des sujets indemnes de 
caries. 

Titre : Combined 
chlorhexidine-
sodiumfluoride 
mouthrinse for 
orthodontic patients: 
Clinical and 
microbiological study 
Auteurs et dates : 
(Dehghani et al., 2015) 

Etudier les effets des 
bains de bouche 
combinés contenant de 
la chlorhexidine (CHX) 
et du fluorure de 
sodium (NaF) sur les 
paramètres cliniques 
d'hygiène bucco-
dentaire et le niveau 
bactérien de la plaque. 

Type d’étude : Essai 
clinique en double aveugle 
Population : 60 patients 
comprenant 27 hommes et 
33 femmes de 14 à 25 ans 
en bonne santé traité 
orthodontiquement 
Protocole : Les participants 
ont été assignés au hasard 
à l'un des quatre groupes de 
bains de bouche : 1- 
CHX/NaF combinés 2- CHX 
0,06 % 3- NaF0,05 % 4- 
placebo. À la suite de 
l'examen de base, les 

Les trois bains de 
bouche ont induit des 
améliorations 
significatives de BI, MGI 
et PI (P < 0,05). Les 
résultats de CHX/NaF 
étaient légèrement, 
mais pas 
significativement, 
meilleurs que CHX. 
CHX/NaF et CHX ont 
induit significativement 
plus de changements 
que NaF et le placebo. 
À l'exception du 

Le bain de bouche 
CHX0,06 %/NaF0,05 % ajouté 
au régime d'hygiène bucco-
dentaire quotidien des patients 
orthodontiques a 
considérablement amélioré l'état 
d'hygiène bucco-dentaire. L'effet 
de ce bain de bouche combiné 
sur la plaque dentaire et 
lactobacilles a été remarquable. 
Cette étude démontre 
clairement les effets 
anticariogènes du NaF. S. 
mutans et Lactobacillus sont 
significativement affectés par 
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patients devaient se rincer 
avec le bain de bouche 
attribué deux fois par jour 
pendant 21 jours. L'indice 
de saignement (IB), l'indice 
gingival modifié (MGI) et 
l'indice de plaque (PI) ont 
été déterminés au départ et 
après trois semaines de 
rinçage. Des échantillons de 
plaque supragingivale ont 
été obtenus pour 
l'évaluation du nombre total 
de bactéries, de S. mutans 
et de colonies de 
Lactobacilles. Les données 
ont été analysées par les 
tests de Wilcoxon, Kruskal-
Wallis et Mann-Whitney. 

placebo, les autres 
bains de bouche ont 
réduit de manière 
significative le nombre 
total de bactéries, de S. 
mutans et de 
lactobacilles (P < 0,05). 
CHX/NaF a agi contre 
les lactobacilles 
beaucoup plus que les 
autres. 

une solution de 0,05 % NaF. 
Cependant, de grands essais 
contrôlés pourraient fournir des 
preuves plus définitives. 

Titre : Salivary fluoride 
concentration and 
retention after rinsing 
with 0.05 and 0.2% 
sodium fluoride (NaF) 
compared with a new 
high F rinse containing 
0.32% NaF  
Auteurs et dates : 
(Larsson et al., 2020) 

Comparer la 
concentration et la 
rétention salivaire de 
fluorure (F-) après 
rinçage avec un 
nouveau rinçage à 0,32 
% de fluorure de 
sodium (NaF) et des 
rinçages 
conventionnels à 0,05 
et 0,2 % de NaF. 

Type d’étude : Etude 
contrôlée randomisée 
croisée en double aveugle. 
Population : 17 individus 
suédois âgés de 22 à 26 
ans en bonne santé avec 
des taux de sécrétion 
salivaire normaux. 
Protocole : L’étude s’est 
effectuée en trois séances 
distinctes avec une période 
de sevrage minimale de 48 
h. Les participants se sont 

Il y avait une dose-
réponse claire pour 
l'AUC 3–60 min ; 0,32 % 
> 0,2 % > 0,05 % (p < 
0,05). La rétention 
moyenne de F- était de 
0,25 mg pour 0,05 % de 
NaF, 0,86 mg de F- pour 
0,2 % de Na et 1,31 mg 
de F- pour 0,32 % de 
NaF (p < 0,05). 

Plus la concentration de F- du 
bain de bouche est élevée, plus 
les taux salivaires de F- restent 
élevés tout au long de la période 
de clairance salivaire. La 
concentration salivaire de F- plus 
élevée au fil du temps et la 
rétention de F- plus élevée 
après rinçage avec une solution 
de NaF à 0,32 % suggèrent un 
potentiel bénéfice pour la 
prévention des caries et de 
l'érosion dentaire. 
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rincés pendant 1 min avec 
10 ml de bain de bouche à 
0,05, 0,2 ou 0,32 % de NaF. 
La salive non stimulée a été 
recueillie avant (base : 0 
min) et après 1, 3, 5, 10, 20, 
30, 45 et 60 min. La 
concentration salivaire de F- 

a été tracée en fonction du 
temps et l'aire sous la 
courbe (AUC) a été 
calculée. La concentration 
salivaire et la rétention de F- 
pour les trois bains de 
bouche ont été comparées 
par un test en bloc 
randomisé, suivi d'un test de 
Tukey et d'un test bilatéral 
apparié. 

Titre : Comparative 
Evaluation of the Effects 
of Fluoride Mouthrinse, 
Herbal Mouthrinse and 
Oil Pulling on the Caries 
Activity and 
Streptococcus mutans 
Count using Oratest and 
Dentocult SM Strip 
Mutans Kit  
Auteurs et dates : 
(Jauhari et al., 2015) 

Evaluer et comparer 
l'activité 
antimicrobienne de 
l'extraction d'huile, des 
bains de bouche à base 
de plantes et des bains 
de bouche au fluor sur 
l'activité carieuse et le 
nombre de S. mutans 
dans la salive des 
enfants 

Type d’étude : Essai 
contrôlé randomisé en 
double aveugle. 
Population : 52 enfants en 
bonne santé âgés de 6 à 12 
ans.  
Protocole : Les enfants 
sélectionnés ont été divisés 
en quatre groupes en 
fonction du bain de bouche 
utilisé groupe 1 : fluorures à 
200ppm de NaF, groupe 2 : 
à base de plantes (5mg de 

Au départ, tous les 
groupes ne différaient 
pas significativement les 
uns des autres en ce 
qui concerne le nombre 
total de S.mutans en 
UFC/ml de salive. Après 
2 semaines de 
traitement, il y a eu une 
diminution significative 
du nombre de S.mutans 
(UFC/ml de salive) dans 
les groupes 1 et 2. Alors 

L'efficacité antimicrobienne des 
bains de bouche fluorés et ceux 
à base de plantes s'est avérée 
comparable, tandis que celle 
d'huile végétale n'a fourni aucun 
avantage supplémentaire à 
utiliser comme agent 
antimicrobien efficace pour 
réduire la colonisation 
bactérienne d'un individu. 
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Salvadora Persica), groupe 
3 : aux huiles végétales et 
groupe 4 : contrôle (Eau 
distillée). L'estimation de 
l'activité carieuse et le 
nombre de S. mutans ont 
été réalisés à l'aide du kit 
oratest et dentocult SM Strip 
mutans et cela avant et 
après que les sujets aient 
reçu l'instruction d'utiliser le 
bain de bouche deux fois 
par jour pendant une 
période de 2 semaines. 
L'ANOVA et le test de 
Bonferroni post hoc a été 
utilisé pour les 
comparaisons multiples.  

qu'il n'y avait pas de 
différence 
statistiquement 
significative dans le 
groupe 3. 

Titre : Effects of probiotic 
and fluoride mouthrinses 
on Streptococcus mutans 
in dental plaque around 
orthodontic brackets : A 
preliminary explorative 
randomized 
placebo‑controlled 
clinical trial 
Auteurs et dates : 
(Dadgar et al., 2021) 

Comparer l'effet du bain 
de bouche 
expérimental 
probiotique 
Lactobacillus plantarum 
par rapport au fluorure 
de sodium et aux bains 
de bouche placebo sur 
le nombre de S. mutans 
présents dans la plaque 
dentaire autour des 
brackets 
orthodontiques chez les 
patients traités par des 

Type d’étude : Essai 
contrôlé randomisé 
Population : 38 patients en 
bonne santé traités 
orthodontiquement âgés de 
12 à 30 ans.  
Protocole :  Les volontaires 
ont été répartis 
aléatoirement en trois 
groupes. Le groupe 1 
(contrôle) comprenait 13 
sujets recevant un bain de 
bouche placebo ; Le groupe 
2 comprenait 12 sujets 

Après l'intervention, le 
nombre de S. mutans 
présents dans la plaque 
dentaire a subi une 
augmentation croissante 
dans le groupe placebo 
(P = 0,005) et le groupe 
probiotique (P = 0,158) 
et une diminution dans 
le groupe fluorure (P = 
0,025). 

Le bain de bouche aux 
probiotiques L. plantarum était 
inefficace dans la réduction de 
S. mutans de la plaque dentaire. 
Cependant, le bain de bouche 
fluoré s'est avéré efficace contre 
S. mutans dans la plaque autour 
des brackets orthodontique et 
est donc recommandé. 
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appareils 
orthodontiques fixes. 

recevant un bain de bouche 
à 0,05% de NaF ; et le 
groupe 3 comprenait 13 
patients recevant un bain de 
bouche aux probiotiques. 
Les bains de bouche étaient 
à utiliser deux fois par jour 
pendant 2 semaines. 
L'échantillonnage de la 
plaque dentaire a été réalisé 
dans les trois groupes en 
deux étapes : avant 
l'intervention et après 
2 semaines d'utilisation du 
bain de bouche. Le nombre 
de bactéries présentes dans 
la plaque dentaire a ensuite 
été rapporté en fonction du 
nombre de colonies 
cultivées sur milieu gélosé. 
Les données ont été 
analysées à l'aide des tests 
de Kruskal-Wallis et de 
Wilcoxon (α = 0,05) 

Titre : A comparative 
evaluation of the 
anticaries efficacy of 
herbal extracts (Tulsi and 
Black myrobalans) and 
sodium fluoride as 
mouthrinses in children: 

Evaluer l'efficacité des 
bains de bouche à base 
de plantes-Tulsi et 
Black myrobalans sur le 
nombre de S. mutans 
et le comparer avec le 
bain de bouche au 
fluorure de sodium 

Type d’étude : Essai 
contrôlé randomisé 
Population : 60 enfants 
âgés de 6 à 12 ans en 
bonne santé avec un risque 
carieux élevé.  
Protocole : Des extraits 
éthanoliques à base de 

Il y avait une 
augmentation 
significative du pH 
salivaire et une 
réduction du nombre de 
S. mutans après rinçage 
dans les trois groupes. 
L'augmentation du pH 

Les résultats de l'étude 
suggèrent que les bains de 
bouche à base de plantes Tulsi 
et Black myrobolans possèdent 
une efficacité anticarie en 
augmentant efficacement le pH 
salivaire et en réduisant le 
nombre de S. mutans tout 
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A randomized controlled 
trial  
Auteurs et dates : 
(Megalaa et al., 2018) 

disponible dans le 
commerce. 

plantes de Tulsi (4 %) et de 
myrobolans noirs (2,5 %) 
ont été préparés comme 
bains de bouche et 
comparés à un bain de 
bouche fluoruré (0,05 % 
NaF). Les enfants ont été 
scindés aléatoirement en 
trois groupes [n = 20]. 
Groupe A : Bain de bouche 
NaF ; groupe B : bain de 
bouche Tulsi et groupe C : 
bain de bouche myrobalans 
noir. Les enfants devaient 
se rincer la bouche avec 
leurs bains de bouche 
assignés pendant 7 jours. 
Des échantillons salivaires 
ont été prélevés et envoyés 
au laboratoire au départ, 1 h 
après le rinçage et après le 
7e jour de rinçage pour 
déterminer le pH salivaire et 
le nombre de S. mutans. 
L'augmentation du pH et la 
réduction de S. mutans ont 
été déterminées. Les 
valeurs obtenues ont été 
tabulées et analysées 
statistiquement. Le test des 
rangs signés de Wilcoxon et 
le test ANOVA de Kruskal-

salivaire était plus 
importante pour le bain 
de bouche fluoruré (A) 
par rapport aux groupes 
expérimentaux à base 
de plantes (groupe B et 
groupe C). Alors que le 
nombre de S. mutans a 
davantage diminué avec 
les bains de bouche 
expérimentaux. 

comme les bains de bouche 
fluoruré au NaF. 
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Wallis ont été utilisés pour la 
comparaison entre les trois 
groupes.  
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3.3.3 Evaluation de l'efficacité du bain de bouche fluoré sur la population 

Les bains de bouche fluorés sont particulièrement indiqués pour les populations avec 

les risques carieux les plus élevés. Sont donc concernées, les personnes susceptibles 

de développer des caries rapidement ou ayant déjà eu des caries, ou encore ceux qui 

peuvent avoir du mal à contrôler le biofilm intrabuccal comme les personnes traitées 

orthodontiquement, les personnes à mobilité réduite, les personnes âgées ou les 

enfants surtout dans des secteurs défavorisés. 

Concernant les patients suivis pour des soins d’orthodontie, les bains de bouche 

faiblement concentrés (250 ppm) ne montrent pas de résultats statistiquement 

significatifs dans la réduction de la déminéralisation après traitement (Benson et al., 

2019). 

Chez les personnes âgées, la revue systématique de Pérez-Nicolas et al. a conclu que 

les fluorures permettent de prévenir et d’inverser efficacement le processus carieux et 

de diminuer Candida albicans (Pérez-Nicolás et al., 2022). 

La plupart des études chez l’enfant montrent un effet important des programmes de 

rinçages aux bains de bouche fluorés (FMR) durant leur scolarité dans l’amélioration 

de l’hygiène associée à une réduction de la présence de plaque dentaire et une 

diminution de l’apparition de caries (Marinho et al., 2016; Matsuyama et al., 2016; 

Thwin et al., 2022). On constate une réduction de 27% de de l’indice CAOD dans la 

revue systématique de Marhinho et al. chez les enfants utilisant quotidiennement et 

hebdomadairement des solutions concentrées à 230 et 900 ppm de NaF (Marinho et 

al., 2016). Cette réduction était de l’ordre de 39% dans la revue de Jagan et al. avec 

l’utilisation de programmes similaires (Jagan et al., 2015). 

On observe une grande disparité avec une réduction de 39,6% de caries entre les 

personnes ayant participé à de tels programmes et celles qui n’y ont pas participées 

(Yonezawa et Yagi, 2022). 

L’efficacité de ces programmes semble d’autant plus élevée pour les populations 

possédant une prévalence de carie plus forte (Matsuyama et al., 2016). Notamment 

au niveau des molaires où la prévalence carieuse allait jusqu’à 85% sur certains 

groupes (Komiyama et al., 2012). 
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➢ Synthèse des revues systématiques évaluant l’efficacité du bain de bouche 

fluoré sur la population 

• Revue systématique de Pérez-Nicolás et al. 

Il a été constaté une prévalence plus élevée de complications bucco-dentaires chez la 

population âgée. L’administration de bains de bouche constitue une alternative 

associée à des techniques d’élimination mécanique pour traiter certaines de ces 

pathologies. L’objectif de cette revue systématique de Pérez-Nicolás et al. est de 

déterminer l'utilisation et l'efficacité des bains de bouche chez les personnes âgées 

dans le traitement de diverses pathologies bucco-dentaire, indiquer les types de bains 

de bouche les plus couramment utilisés, les maladies qu’ils traitent, leurs efficacités 

dans chaque traitement et leurs efficacités lorsqu'ils sont combinés avec d'autres 

traitements. Des essais cliniques randomisés ont été réalisés chez des patients de 

plus de 60 ans pour lesquels des bains de bouche été administrés pour traiter ou 

prévenir ces pathologies bucco-dentaires spécifiques. Treize articles ont été choisis 

pour effectuer l'analyse qualitative dont onze essais cliniques contrôlés randomisés et 

deux non contrôlés. Le bain de bouche le plus utilisé était la chlorhexidine (40%), suivie 

des fluorures dont 0,05% et 0,2% NaF et AmF-SnF2 qui en constituait 20% ainsi que 

les huiles essentielles pour 20% également. Les pathologies les plus étudiées étaient 

la maladie parodontale, la carie, la candidose, la stomatite prothétique et la xérostomie. 

La chlorhexidine utilisée chaque semaine est efficace comme antiplaque et 

antigingivite mais est inefficace pour réduire le risque de carie contrairement aux NaF 

qui réduit le risque carieux et peut également inverser les lésions carieuses 

débutantes. 

Meurman et al. (2009) ont également vérifié l'efficacité antifongique du fluorure 

d'amine fluoréstanneux (AmF-SnF2) permettant de diminuer Candida albicans en 

associant dentifrice et bain de bouche (p < 0,01). L'efficacité de ces fluorures a été 

confirmée « in vitro » dans l'essai de Meurman et al. (2006). Plus de preuves 

scientifiques de qualité sont nécessaires pour corroborer ces résultats. Il a été conclu 

que les fluorures permettent de prévenir et d’inverser efficacement le processus 

carieux ainsi que diminuer Candida albicans. Les études incluses montrent que les 

bains de bouche sont largement répandus dans la population âgée et que chaque type 

est spécifiquement conçu pour traiter une pathologie particulière. (Pérez-Nicolás et al., 

2022) 
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• Revue systématique de Jagan et al. 

L’objectif de cette revue est de déterminer l'efficacité des bains de bouche au NaF 

dans la prévention des caries dentaires. Pour cela, ils ont effectué une recherche 

électronique dans PubMed, Medline, Google Scholar et Cochrane Library de 1970 à 

2012. Un total de 28 articles répondait aux critères d'inclusion et ont été évalués. La 

réduction annuelle moyenne des caries déclarée chez les adolescents était de 0,76. 

Deux concentrations de solutions de NaF étaient principalement utilisées : une solution 

de NaF à 0,2 % pour le rinçage hebdomadaire et une solution de NaF à 0,05 % pour 

un usage quotidien. Le rinçage hebdomadaire de NaF à 0,2 % a entraîné une 

réduction des caries de 15 à 65,5 % alors qu’un rinçage quotidien de NaF à 0,05% a 

entraîné une réduction des caries de l’ordre de 48 à 67 %. Ils en ont conclu que les 

bains de bouche NaF utilisés au quotidien ou de façon hebdomadaire entraîne une 

réduction significative des caries chez les adolescents. Les programmes de rinçage 

quotidiens et hebdomadaires/bimensuels ont montrés une réduction moyenne de 39 

% de l’indice CAOD. L'utilisation quotidienne de NaF a eu un taux de réduction des 

caries légèrement plus élevé. Il n'y a pas suffisamment de données disponibles pour 

montrer l'effet des programmes de rinçage de la bouche au fluor sur la dentition 

temporaire. (Jagan et al., 2015)
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• Revue systématique de Marinho et al. 

L'objectif principal de la revue est de déterminer l'efficacité et l'innocuité des bains de 

bouche fluorés dans la prévention des caries dentaires chez les enfants et les 

adolescents. La revue inclut 37 essais portant sur 15 813 enfants et adolescents de 6 

à 14 ans. Tous les essais ont testé l'utilisation supervisée de bains de bouche fluorés 

dans les écoles, deux études incluant également leur utilisation à domicile. Les enfants 

devaient se rincer la bouche avec des bains de bouche fluorés ou un placebo ou n'ont 

reçu aucun traitement. La majorité des enfants ont utilisé une solution de fluorure de 

sodium (NaF) à 230 ppm/jour ou de 900 ppm chaque semaine ou tous les 15 jours. 

Les études ont duré de deux à trois ans. Les résultats combinés des 35 essais ont 

montré une réduction moyenne de 27 % des faces dentaires cariées, manquantes et 

obturées (indice CAOF) sur les dents permanentes avec un bain de bouche fluoré par 

rapport à un placebo ou à l'absence de bain de bouche. Les résultats combinés de 13 

essais ont révélé une réduction moyenne de 23 % de l’indice CAOD. Aucun essai n'a 

examiné l'effet du rinçage au fluorure sur les dents temporaires. Il y avait peu 

d’informations sur les effets secondaires indésirables ou sur la capacité des enfants à 

faire face à l'utilisation de bains de bouche. Trois essais ont rapporté de manière 

incomplète des données sur la coloration des dents, et un essai a rapporté de manière 

incomplète des informations sur l'irritation/réaction allergique des muqueuses. Aucun 

des essais n'a rapporté de symptômes indésirables aigus pendant le traitement. Les 

principaux résultats de cette revue confirment que l'utilisation régulière et supervisée 

de bains de bouche fluorés entraîne une réduction importante de la carie dentaire chez 

les enfants et les adolescents 

La plupart des preuves ont évalué l'utilisation supervisée de bains de bouche fluorés 

en milieu scolaire, mais les résultats peuvent être applicables aux enfants dans 

d'autres contextes, bien que l'ampleur de l'effet préventif des caries soit moins claire. 

(Marinho et al., 2016) 
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• Revue systématique de Benson et al. 

L'objectif principal de cette revue est d'évaluer si l’utilisation de fluorures topique réduit 

la proportion de nouvelles lésions déminéralisées chez les patients traités avec des 

appareils orthodontiques fixes. La revue contient les données de neuf études, 

comparant huit interventions, impliquant 1798 participants randomisés (1580 

analysés). D’après les résultats de l’étude, Il n'y avait aucune preuve en faveur d'une 

différence dans les proportions de patients suivis en orthodontie avec de nouvelles 

lésions déminéralisées après un traitement avec des appareils orthodontiques fixes 

pour les comparaisons suivantes : bain de bouche à 250 ppm F contre un placebo à 

0 ppm F ; Combinaison de bain de bouche et dentifrice aux fluorures AmF/SnF2 face 

à la combinaison bain de bouche et dentifrice NaF. 

Des essais contrôlés randomisés de puissance adéquate sont nécessaires pour 

accroître la certitude de ces résultats et pour déterminer le meilleur moyen de prévenir 

les déminéralisations ou des caries débutantes chez les patients subissant un 

traitement orthodontique fixe. Les moyens les plus précis d'évaluer l'observance de 

l'utilisation de produits fluorés par les patients et les éventuels effets indésirables 

doivent également être pris en compte. Les futures études devraient suivre les 

participants au-delà de la fin du traitement orthodontique afin de déterminer l'effet des 

déminéralisations sur la satisfaction des patients à l'égard du traitement. 

(Benson et al., 2019)
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➢ Synthèse des résultats d’études évaluant l’efficacité du bain de bouche fluoré sur la population 

Tableau 8 : Evaluation de l'efficacité du bain de bouche fluoré sur la population 

Articles Objectifs Matériel et méthode Résultats Conclusion 

Titre : Anti-caries and 
Anti-microbial Effects of 
School-based Fluoride 
Programs in Myanmar 
Schoolchildren  
Auteurs et année : 
(Thwin et al., 2022) 

Etudier les effets anti-caries 
de l'application de vernis 
fluorés (VF) en milieu 
scolaire à des intervalles de 
3 mois ainsi que l’utilisation 
hebdomadaire de bain de 
bouche fluorés (FMR) sur les 
dents temporaires. Et 
également évaluer les effets 
antimicrobiens de l’utilisation 
de FV ou de FMR sur les 
bactéries cariogènes chez 
les enfants Birman. 
 
  
 
  

Type d’étude :  Essai 
clinique durant 6 mois 
Population : 295 Enfants 
birmans de 5 ans en école 
primaire, parmi eux 234 
ont terminé l’essai.  
Protocole :  Les enfants 
sont répartis au sein de 
trois écoles primaires de 
Yangon formant donc trois 
groupes. Les participants 
du groupe A ont reçu du 
VF à 3 mois d'intervalle, 
ceux du groupe B ont reçu 
un FMR hebdomadaire et 
le groupe C était le groupe 
témoin. Les examens 
cliniques et les 
évaluations microbiennes 
ont été effectués par des 
examinateurs en aveugle. 
Après examen buccal, des 
échantillons de plaque 
étaient prélevés sur les 
dents et la salive pour 
réaliser des tests de 
risque carieux. Ceux-ci 

Les scores moyens de 
CAOD ne différaient pas 
de manière 
statistiquement 
significative dans les 
groupes A et B lors du 
rendez-vous de suivi de 6 
mois par rapport au 
départ. En revanche le 
score moyen de CAOD a 
augmenté de manière 
statistiquement 
significative entre le 
départ et le rendez-vous 
de suivi de 6 mois dans le 
groupe C (p = 0,001). 
Dans le groupe B, tous 
les scores de risque de 
caries ont diminué entre 
le départ et le suivi de 6 
mois, mais aucune 
différence statistiquement 
significative n'a été 
observée. 
Respectivement 46,7 % et 
47,0 % des groupes A et 
B ont développés des 

Les groupes A et B 
présentent une 
amélioration significative 
des scores de plaque et 
de salive par rapport au 
groupe C (p < 0,001 et p 
< 0,001). L'application de 
fluorure est efficace pour 
prévenir l’apparition de 
caries et l’application de 
VF serait plus efficace 
que l’utilisation 
hebdomadaire de FMR 
sans différences 
statistiquement 
significatives 
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ont été effectués à l'aide 
de Dentocult SM et du 
Cariostat permettant de 
déterminé le nombre de S. 
mutans présent ainsi que 
d’évaluer l’activité 
bactérienne. 

lésions carieuses au 
cours de la période de 
suivi, contre 67,0 % pour 
le groupe C. Le 
développement des caries 
était statistiquement 
significativement plus 
important dans le groupe 
C que dans les groupes A 
et B (p = 0,010).  

Titre : Effect of a School-
based Fluoride Mouth-
rinsing Programme on 
Dental Caries  
Auteurs et date : 
(Yonezawa et Yagi, 2022) 

Evaluer les effets survenus 
après le traitement, d'un 
programme scolaire à base 
de rinçage avec un bain de 
bouche fluoré (FMR) sur la 
prévalence des caries 
dentaires. 

Type d’étude : Essai 
clinique  
Population : 364 
étudiants universitaires de 
l’Université de Niigata 
âgés de 20 à 25 ans 
n’ayant participé à aucun 
FMR et 187 étudiants qui 
avaient déjà participé à 
ces programmes.  
Protocole : La prévalence 
des caries dentaires a été 
calculé sur les dents 
permanentes via la 
moyenne des dents 
cariées, absentes et 
obturées (CAOD) en 
fonction du sexe, l'âge, la 
participation à la FMR et 
les comportements 
d’hygiène dentaire. Un 
modèle de régression 

La différence de 
prévalence des caries 
dentaires sur les dents 
permanentes entre les 
sujets qui ont participé au 
FMR (51,3 %) et ceux qui 
n'y ont pas participé (64,5 
%) est statistiquement 
significative. Il y avait 39,6 
% de CAOD en moins 
chez les sujets ayant 
participés aux FMR. Les 
sujets ayant participés au 
FMR étaient protégés 
contre la carie dentaire 
comparé aux sujets 
n’ayant pas participés a 
des FMR. 

La participation à un FMR 
au moins pendant l'école 
primaire favoriserait la 
réduction de d’apparition 
de nouvelles caries 
dentaires sur les dents 
permanentes. 
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logistique multivariée a 
été utilisé pour analyser 
l'association entre les 
différentes variables, 
présence de caries, les 
données 
démographiques, la 
participation à la RMF et 
les comportements 
d’hygiène dentaire. 
 

Titre : School-Based 
Fluoride Mouth-Rinse 
Program Dissemination 
Associated With 
Decreasing Dental Caries 
Inequalities Between 
Japanese Prefectures: An 
Ecological Study  
Auteurs et dates : 
(Matsuyama et al., 2016) 

Etudier l'association entre le 
programme d’utilisation de 
bain de bouche au fluor en 
milieu scolaire (S-FMR) et la 
diminution de la prévalence 
des caries dentaires et des 
inégalités liées aux caries 
chez les enfants de 12 ans 
par préfecture japonaise. 

Type d’étude : Etude 
écologique  
Population : Enfants nés 
entre 1994 et 2000 dans 
les 47 préfectures 
japonaises  
Protocole : À l'aide 
d'analyses de régression 
linéaire à deux niveaux, 
l'association entre 
l'utilisation du S-FMR 
dans chaque préfecture et 
les dents permanentes 
cariées, absentes ou 
obturées (CAOD) des 
enfants de 12 ans, qui 
indique la prévalence 
carieuse sur leur dents 
permanentes, ont été 
examinées. Les variables 
qui pourraient expliquer 

Une utilisation importante 
de S-FMR était 
significativement associée 
à un faible indice CAOD à 
l'âge de 12 ans. 
L'interaction entre le S-
FMR et la prévalence de 
la carie dentaire à l'âge de 
3 ans a montré que le S-
FMR était 
significativement plus 
efficace dans les 
préfectures où les enfants 
de 3 ans avaient des 
niveaux élevés de 
prévalence carieuse. 

Le S-FMR était associée 
à une plus faible 
prévalence de la carie 
dentaire et à la diminution 
des inégalités liées à la 
carie entre les 
préfectures. 



91 
 

les inégalités de CAOD 
entre les préfectures, 
telles que la prévalence 
carieuse à l'âge de 3 ans, 
la densité des dentistes et 
les circonstances socio-
économiques 
préfectorales, ont 
également été prises en 
compte. Des données 
provenant de cohortes de 
naissance pluriannuelles, 
des données agrégées au 
niveau de la préfecture et 
une analyse à plusieurs 
niveaux ont été utilisé. Ce 
qui a permis d’obtenir les 
variables agrégées au 
niveau des préfectures 
des 47 préfectures du 
Japon. 

Titre : Relationship 
between Duration of 
Fluoride Exposure in 
School-Based Fluoride 
Mouthrinsing and Effects 
on Prevention and Control 
of Dental Caries  
Auteurs et dates : 
(Komiyama et al., 2012) 

Evaluer les effets des bains 
de bouche fluorés en milieu 
scolaire (S-FMR), 
hebdomadaire avec une 
solution de NaF à 0,2 %. 

Type d’étude : Essai 
clinique  
Population : 1 005 élèves 
Japonais en bonne santé 
répartis dans sept 
collèges municipaux.  
Protocole : Le groupe 
exposé au S-FMR (groupe 
F+) était composé de 599 
enfants (garçons 319, 
filles 280) et le groupe non 

L'indice CAOD était de 
1,28 dans le groupe F+ et 
de 2,02 dans le groupe 
F−. Les valeurs dans le 
groupe F− étaient 
significativement plus 
élevées (p<0,05). Le taux 
de réduction des caries 
grâce au S-FMR pour les 
dents permanentes était 
de 36,6 %. Les filles du 

On observe un bénéfice 
lié au S-FMR et une plus 
grande prévalence 
carieuse quel que soit le 
groupe au niveau de 
molaires. Pour lutter plus 
efficacement contre la 
maladie carieuse, il 
conviendrait d'envisager 
des mesures préventives 



92 
 

exposé au S-FMR (groupe 
F−) était composé de 282 
enfants (garçons 147, 
filles 135). Le groupe F+ 
avait participé au S-FMR 
pendant six ans dans dix 
écoles primaires, tandis 
que le groupe F− avait 
participé au S-FMR 
pendant moins d'un an 
durant les six années 
d’école élémentaire. Le S-
FMR à l'école primaire 
consistait à utiliser 10ml 
de bain de bouche 
fluoruré au NaF à 0,2% 
pendant 60 secondes une 
fois par semaine. Ces 
évaluations ont été 
effectués uniquement sur 
les dents permanentes, en 
utilisant l’indice CAOD 
pour chaque sujet. 

groupe témoin ont montré 
des valeurs nettement 
plus élevées pour tous les 
paramètres de la carie 
dentaire en raison d'une 
éruption dentaire plus 
précoce. Cependant, 
aucune différence entre 
les sexes n'a été 
observée dans le groupe 
SFMR. La prévalence des 
caries pour les premières 
molaires représentait 
environ 85 %, quelle que 
soit la participation au S-
FMR, et les caries des 
premières molaires 
étaient plus fréquentes à 
la mandibule qu'au 
maxillaire. 

contre les caries des 
sillions en plus du S-FMR. 
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4 Conclusion 

Les études recensées ainsi que les recommandations disponibles montrent que les 

solutions fluorées permettent d’améliorer sensiblement la prise en charge 

prophylactique des patients, voire de traiter certaines lésions débutantes. Leurs 

utilisations induisent une réduction significative des lésions carieuses au sein des 

populations étudiées. En effet, sur les tissus dentaires, les recherches ont montré une 

amélioration significative de la reminéralisation et de l’incorporation d’ions F- au sein 

de l’émail, le rendant plus résistant. De plus, certaines études témoignent des effets 

des rinçages fluorés sur l’environnement bucco-dentaire par leurs propriétés 

antimicrobiennes qui sont associées à une diminution de l’accumulation de plaque 

dentaire. Ces différents effets bénéfiques observés ont été évalués lors d’essais 

cliniques sur diverses populations. Les résultats de ces essais montrent que les 

rinçages fluorés sont efficaces pour prévenir et réduire la survenue de nouvelles 

caries, ainsi que l’apparition de plaque dentaire que ce soit chez l’enfant ou les 

personnes âgées.  

De ce fait, au travers de ses pouvoirs de reminéralisation, d’inhibition de la 

déminéralisation et antibactérien, le bain de bouche fluoruré s’inscrit parfaitement au 

sein d’une gestion globale des lésions carieuses et érosives. 

Néanmoins, le bain de bouche fluoruré ne remplace pas pour autant un brossage 

efficace, associé à un dentifrice fluoré. Il sera plutôt utilisé en complément du brossage 

surtout pour les personnes plus à risque de développer des caries et de subir des 

érosions dentaires. 

Ces bains de bouche emploient différentes molécules de fluor, principalement du 

fluorure de sodium qui permet une meilleure reminéralisation des dents agressées. 

Cependant, d’autres molécules telles que le fluorure d’étain ont montré une meilleure 

efficacité pour réduire la déminéralisation en prévision d’érosion dentaire. 

L’association de ces deux fluorures permettrait d’améliorer la prise en charge des 

patients. Les fluorures d’amines semblent avoir une efficacité comparable aux 

fluorures de sodium. Ils peuvent donc être utilisés en complément, bien que cette revue 

manque d’études les concernant. Quant à la chlorhexidine, son association à une 

faible concentration avec des fluorures de sodium améliore le pouvoir antibactérien de 

la solution. Elle s’avère de ce fait intéressante pour améliorer un contrôle de plaque 

dentaire défaillant, tout en permettant une reminéralisation des tissus. 
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Il est à noter que la majorité des essais cliniques ont été réalisés chez les enfants. 

Davantage d’études notamment chez l’adulte, sont nécessaires pour vérifier la 

transposition des résultats obtenus chez l’enfant vers l’adulte. 
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