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LE POINT SUR..

LA PREVENTION BUCCO-DENTAIRE :

— un programme global d’intervention
— une innovation : le sel de table fluoré

Un paradoxe existe, en France, face aux proble-
mes bucco-dentaires, entre, d'une part, I'opinion
publique et, d'autre part, les enquéetes et avis
scieritifiques.

Ainsi, le grand public ne voit dans les affections
bucco-dentaires que des maladies somme toute
assez bénignes. |l ne s'agit point la de ces phéno-
ménes morbides terrifiants qui hantent les esprits
tels le cancer ou l'infarctus du myocarde.

Pourtant, les experts de I'O.M.S. classent la carie
dentaire au troisieme rang des fléaux mondiaux
(immeédiatement aprés le cancer et les cardiopa-
thies). La précocite de cette atteinte, le develop-
pement de cette maladie chronique parallelement
au niveau de vie, la perte des dents en I'absence
de tout traitement avec la possibilité d'infections
géneéralisées, expliquent en fait la gravite et le
poids économique de ces affections et justifient
la mise en ceuvre d'un programme national de
prévention.

LES DONNEES ACTUELLES

D’aprés I'enquéte |.N.S.E.EE.-C.R.E.D.O.C. 1980-
1981 sur la « morbidité traitée » les maladies de
la cavité buccale occupent en France le qua-
trieme rang des causes de morbidité (apres les
maladies de I'appareil respiratoire, circulatoire et
digestif). 73 % de ces maladies sont des mala-
dies du tissu dentaire dues pour la plupart a des
caries. Entre 5 et 44 ans, elles occupent la
deuxieme place, aprés les maladies de I'appareil
respiratoire, aussi bien pour le sexe féminin que
masculin.

Les enfants ne sont pas épargnes, loin de la, par
ces chiffres. Ainsi, des enquétes épidémiologi-
ques récentes permettent d’apprécier l'impor-
tance de ces affections dées le plus jeune age.

Etude U.F.S.B.D.-D.G.S.
(1982-1983)

Sur 18 000 enfants de 6 a 9 ans :

— 46,4 % ont au moins 1 dent de lait
cariée;

— 39,56 % ont au moins 1 dent perma-
nente cariee;

— 13 % ont au moins 1 dent permanente
obturee;

— 6,6 % ont au moins 1 dent permanente
absente.

Les causes principales de la carie et de la paro-
dontopathie sont les habitudes d'hygiene buc-
cale et d'alimentation.

L'hygiéne buccale est généralement déficiente.
On constate cependant une amelioration depuis
1978, date des premieres actions nationales
d'information, si I'on se réfere a I'indicateur que
représente la vente des brosses a dents; ce chiffre
restant toutefois dérisoire si on le compare a ce que
devrait étre le « nombre idéal des ventes ».

Ventes annuelles des brosses a dents :
1977 : 37 millions;

1982 : 42,5 millions;

Chiffre idéal : 200 millions®.

* La « durée de vie » d'une brosse a dents ne
devrait pas exceder 1 trimestre.

La frequence élevee des caries s'explique aussi
par des habitudes alimentaires et notamment la
consommation de sucres trés cariogénes. Si,
depuis 1976 cette consommation s’est stabilisée
autour de 35-36 kg par an et par personne, la
structure de cette consommation s’'est inversee,
aboutissant a :

@® Une baisse de consommation de sucre
en nature : 60 % du total en 1970
contre 39 % en 1982.

® Un doublement de la censommation
de sucres incorporés aux aliments
industriels en 10 ans.

Le cout des soins dentaires reste donc tres impor-
tant puisqu’il représentait en 1983 29.4 mil-
liards F soit 6,7 % de la consommation médicale.

Répartition de la prise en charge
des dépenses de santé dentaire :
— 36,3%
sociale;
— 4,5 % remboursés par les mutuelles;
— 0,2 % remboursés par les administra-
trations publiques.

59,0 % a la charge des ménages.

remboursés par la Seécunté

Cette structure de financement a donc une réper-
cussion immeédiate sur la consommation de
soins. Le recours aux soins croit avec le revenu et
la catégorie socio-professionnelle : les cadres
supérieurs et les professions libérales sont les
plus forts consommateurs, les ouvriers sont dans
la moyenne nationale mais les inactifs, les sala-
riés et exploitants agricoles font peu appel aux
dentistes. Ceci rejoint d'ailleurs les données
analysées par rapport a la taille de la commune :
les habitants des communes rurales apparaissent
comme de faibles consommateurs a |'oppose des
habitants de Paris.
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Face a ges constatations de nombreux efforts ont
déja été consentis ces derniéres annees, mon-
trant bien la volonté des partenaires d'agir dans
ce domaine.

Quelques exemples d'actions

@® Actions nationales d’information reali-
sées par le C.FES. en 1978 et 1982-
1983.

@® Convention D.G.S.-UF.SB.D. passee
pour I'anneée scolaire 1982-1983 per-
mettant dans quatre regions des
‘seances de deépistages et d'éducation
pour la santé auprés des 6-9 ans.

® 6 millions F affectes, dans le cadre
des credits régionaux de prevention.

® 222170 dépistages réalisés sur 4 depar-
tements grace a PREMUTAM dont 50 %
ont conduit a des soins effectifs.

@ Expériences locales d'apport de fluor en
Seine-Saint-Denis, a La Villeneuve (Isere)
ou a Narbonne... par plusieurs proce-
dés : comprimés ou rincage par solu-
tés fluores.

Toutefois, les mesures prises jusqu’ici — si elles
ont apporté certaines améeliorations — s'averent
encore eparses et d'impact limité sur la popula-
tion et montrent la nécessité, pour étre efficace,
d’entreprendre un programme global d'actions.

PROPOSITIONS POUR UN PROGRAMME
GLOBAL D'INTERVENTION :

les réalisations et décisions qui en découlent
en 1985-1986

Un groupe d'experts, réuni a la Direction générale
de la Santé, a dressé, en octobre 1984, les
grands axes d'un programme de prévention qui
comporte :

— la mise en place de protocoles epidémiologi-
ques fiables;

— le développement des actions d'information et
d'éducation pour la sante;

— le depistage et I'incitation aux soins précoces;
— une prophylaxie de masse par apport de fluor

Un certain nombre de décisions et de réalisations
ont été — ou seront prochainement — arrétées
dans le sens :

— d'une sensibilisation de I'ensemble du public
au niveau national ;

— d'une éducation et d'une prévention au plus
prés de la population, tenant compte des spécifi-
cités locales;

— d'une prophylaxie de masse par apport de
fluor.

Ainsi :

Une campagne nationale d’information a ete
lancée le 4 mars 1985 par le CFES, a la
demande du ministre des Affaires sociales sui-
vant deux stratégies de communication :

— une action « grand public » — avec une cible
privilegiée : les enfants — comportant la diffusion
de spots publicitaires télévisés, de documents
ecrits (dépliants, affiches, auto-collants) et de
coffrets pédagogiques servant de supports aux
interventions dans les écoles. Trois themes sont
abordés : le brossage des dents, I'abus de sucre-
ries et la consultation réguliére chez le dentiste;
— une action sur les relais : visant 'ensemble
des professionnels médicaux et paramedicaux
concernés par la prévention bucco-dentaire. Ont
été concgus et diffusés, dans ce but : une affiche
sur le fluor, une «lettre du C.FES.» et un

dépliant. Par ailleurs, la presse a été largement
associée a I'action par des conférences de presse,
la publication d'articles ou la parution d'un
numéro spécial de « la Santé de 'Homme ».

Des instructions ont été adressées aux
D.R.A.S.S. et D.D.A.S.S. par circulaire n° 303 du
8 aolt 1985 pour :

— coordonner et amplifier les moyens disponi-
bles par la création de « Comités de coordina-
tion bucco-dentaire » ayant pour mission de
discuter de la meilleure opportunité de |'action,
de la mise en ceuvre des moyens, de la nature de
la participation de chacun des partenaires, du
suivi de I'action et de son évaluation;

— éduquer les enfants sur la nécessité d'une
bonne hygiéne buccale et nutritionnelle en réali-
sant des séances d'information dans les écoles,
organisant des travaux pratiques — notamment
dans les cantines aprés le repas de midi — pour
le brossage des dents, entreprenant une informa-
tion nutritionnelle visant notamment a diminuer
la consommation de sucres entre les repas ou
avant le coucher et a identifier la présence de
sucres cachés, incitant aux soins précoces...

— former les relais : cette formation est néces-
saire pour mener a bien les actions qui viennent
d'étre décrites. Elle concerne en particulier les
enseignants et directeurs d'établissements, les
equipes de P.M.L., de sante scolaire, le personnel
de service, les gestionnaires de cantines... Elle
peut se faire dans les écoles normales, les écoles
ou tout autre lieu, animeée par les chirurgiens den-
tistes locaux et/ou les animateurs des comités
départementaux d'éducation pour la santé par
exemple. '

Un groupe « Epidémiologie » sera prochaine-
ment créé, au sein de la D.G.S. pour construire
un protocole épidémiologique fiable permettant
de connaitre, sur un échantillon national, I'etat
dentaire actuel, de suivre son évolution au
décours de ces differentes mesures et de mesurer
Iimpact d'une mesure nouvelle, adoptée en
France pour la premiere fois :

LA MISE EN (EUVRE D'UNE PROPHYLAXIE DE
MASSE PAR L'AUTORISATION DE VENTE DE
SEL DE TABLE FLUORE

Les expériences étrangeres ont largement
démontré l'intérét du fluor dans la prophylaxie de
la carie dentaire, quelle que soit la methode utili-
sée.

En France, au cours des trente derniéres annees,
les problemes posés par la lutte contre la carie et
I'apport de fluor ont été etudies a plusieurs repri-
ses par le Conseil supérieur d'hygiéne publique
qui, jJusqu’en 1985, s’était prononceé uniquement
en faveur de solutions individuelles (comprimés,
dentifrices...) a I'exception de toutes mesures col-
lectives (eaux, sel).

En 1985 et pour faire suite a I'avis du groupe
d'experts réuni auprés de la D.G.S., les sections
de la Securité alimentaire et de la Nutrition et
hygiéne de vie du C.S.H.P.F. se sont déclarees
favorables a une supplémentation en fluor par
mise en vente de sel de table fluoré, pour une
période expérimentale de 5 ans apres laquelle
cette mesure devra étre évaluée, et sous certaines
réserves techniques.

Les pouvoirs publics ont décidé, a la suite de cet
avis, de permettre par arrété interministériel du

31 octobre 1985 (J.0. du 28.11.1985) la fabri-
cation et vente de sel de table fluoré a 250 mg/
kg*.

Cette solution a été adoptée aprés une étude
approfondie :

— de la quantité de fluor absorbée par un indi-
vidu;

— de la (des) solution(s) qui peuvent étre utilisées
pour un apport complémentaire;

— des problemes posés par la généralisation au
niveau collectif de I'approche faite pour un indi-
vidu;

— des problemes specifiques posés par la fluora-
tion du sel.

La quantité de fluor absorbée par un individu

Elle provient essentiellement de |I'eau consom-
mee, des aliments, des médicaments, éventuelle-
ment des comprimés, bains de bouche, dentifri-
ces fluorés et de I'air.

L'apport hydrique dépend de la quantité absor-
bée et la teneur en fluor de cette eau. Cette déter-
mination est plus facile pour les eaux condition-
nées que pour les eaux de réseau.

Les apports provenant des aliments consom-
més habituellement en France sont faibles.
Compte tenu de I'incidence de la carie en France
et des habitudes alimentaires, on peut considé-
rer, car le calcul exact du fluor ingéreé est difficile,
que la majorité des francais ont des apports ali-
mentaires plutdt moins élevés que les Ameéricains
ou les Britanniques (thé!).

L'apport de fluor, sous une forme cosmétique
ou pharmaceutique doit étre aussi pris en consi-
dération en sachant que les enfants peuvent ingé-
rer jusqu’a 25 % des formes a visée locale et que
le fluor présent dans certaines spécialités phar-
maceutiques est sous forme inactive.

L'apport de l'air est en général négligeable.

La toxicité aigué du fluor ne se manifeste, pour
le fluorure de sodium, que pour des doses de
I'ordre du gramme. Les accidents rapportés sont
soit des ingestions mixtes de fluorure de sodium
(NaF) et d’acide fluorhydrique dans la préparation
anti-rouille, soit des méprises massives (injec-
tions de NaF a la place de glucose au cours d"hy-
perglycémies provoquees). Les symptomes sont
alors digestifs avec une hypocalcémie et des inhi-
bitions enzymatiques diverses qui peuvent entrai-
ner la mort. Par contre, les ingestions d'un
conditionnement de comprimés de NaF a 1 mg
n'entrainent jamais de risques de santé graves.

La toxicité a long terme se traduit :

— au niveau de |'os, par une osteosclérose avec
augmentation de la densité et de la calcification
des os. « En I'absence de carences protéiniques
et/ou vitaminiques, la fluorose reste une maladie
relativement bénigne qui se traduit par quelques
douleurs rachidiennes liées a des ossifications
ligamentaires... » (Prof. Meunier);

— au niveau des dents, par I'apparition de petites
taches irrégulieres, opaques, blanches au debut
puis qui confluent en brunissant, donnant I'im-
pression d'un émail attaque.

L'individu recoit donc un tres faible apport de
fluor; devant ce déficit, il faut envisager un apport
complémentaire, venant a l'appui des actions
menées en faveur de |'hygiéne, de la réduction de
la consommation de sucres cariogenes et de I'in-
citation aux consultations régulieres.

* Pour des raisons techniques de fabrication, la vente
effective de sel fluoré ne débutera qu’a la rentrée scolaire
1986-1987

18

A

{
|
i




Les solutions pouvant étre utilisées pour faire
un apport complémentaire de fluor a un indi-
vidu

Compte tenu des expériences internationales,
lorsque les apports normaux sont faibles, les for-
mes et les concentrations qui peuvent étre rete-
nues sont :

— l'eau de ville fluorée a 1 mg/litre;

— l'eau embouteillée a 1 mg/litre;

— le solute : 2 rincages/semaine a 0,2 %;

— les comprimés : 0,05 mg/kg de poids de I'en-
fant;

— le sel a 250 mg/kg en sachant que la consom-
mation journaliére de sel est en moyenne de 4 a
5 g/personne.

Les avantages et les inconvénients de ces diffé-
rents modes d'administration sont :

Si utilisé a la dose prescrite Facilité Coit approximatif Consommation A
Véhicul de annuel Commodité par ik Guaanl:
Efficacité Sécurité dosage par personne les enfants es inconvénients
Eau de ville fluo- Etablie (502 60% | Etablie. Correcte. Trés réduit, 10 F par | Parfaite. Certaine. Difficulté du maintien
ruree. des caries). an. de la dose en fluor.
Pertes de fluorures.
Perte ecologique
Probleme de liberté.
Eau fluorurée em- Etablie cf. ci-des- | Etablie. Bonne. 3Fx 365 ). = Relative. Fonction des ha- | Prix.
bouteillée. sus. 1095 F/an par bitudes
personne.
Soluté fluorure Relative 25 a4 30 %. Etablie. Assez bonne. Colt du soluté, Relative. Peu pratique. Nécessité d'aménage
donneé a l'école. Aménagement de ment de points
points d'eau. d'eau.
Formation du per- Formation du person-
sonnel. nel scolaire.
Risque de deglutition.
Comprimes. Reconnue 30 % a Certaine. Précis. Consultation, plus Effort spécial. Non consomme Peu pratique.
40 % des caries. cout des compri- normalement. Difficultes d'adherence
mes : au traitement.
— (40 F/an);
~ (55 70 %).
Intoxications aigues.
Risque d'augmenter la
consommation de
medicaments.
Sel. Reconnue identi- Etablie Assez bonne. + | Tres réduit. Pas d'effort. Variable. Nécessite d'un controle
que a celle de 8 a 10 F : achat du Prevoir un compie- de qualite
l'eau fluorurée. sel de cuisine. ment fluoré | Régimes hyposodes.
pour les nour-
rssons.

Compte tenu du fait que la fluoration de I'eau de
réseau ne constitue pas, dans I'état actuel, une
solution facilement envisageable, il est apparu
que les solutions les plus intéressantes pour un
individu sont :

— NOUITISSONS : COmprimes;

— enfants avant 2 ans : comprimeés ou éventuel-
lement sel fluorée;

— Jjeune enfant, adolescent : sel fluoré — éven-
tuellement comprimés.

La question était alors posée de savoir si I'on vou-
lait favoriser une approche individu par individu
par l'intermeédiaire des chirurgiens dentistes et/
ou des médecins ou si I'on voulait développer une
action collective systématique et, dans ce cas,
quel degré de liberté laisser a I'individu.

Les problémes posés par la généralisation au
niveau collectif

L'intérét d'une approche individu par individu
est la possibilité de personnaliser la solution. Sa
difficulté provient de la motivation des individus a
consulter, donc de la sensibilisation des person-
nes. Cette solution risque de défavoriser les clas-
ses les plus exposées a la maladie carieuse et
ayant un moindre accés aux soins. La conviction
de l'intervenant sanitaire entraine également une
meilleure adhérence au traitement et ce dernier
élément est loin d’étre acquis en France. Par ail-
leurs, les expériences réalisées dans différents
pays avec succes reposent sur des solutions. col-
lectives.

La solution collective doit permettre de dépas-
ser les difficultés liees a une trop grande négli-
gence intellectuelle. Les méthodes d'apport de
fluor ne doivent en effet pas étre trop contrai-
gnantes ou difficiles a gérer par les individus; ce

qui suppose le developpement de leur motivation
par une éducation sanitaire soutenue, surtout
pour les solutions faisant appel a un geste indivi-
duel.

L'apport de fluor par I'eau de distribution serait
une solution collective efficace mais, outre les
difficultés liées a la dispersion des points de dis-
tribution et aux mauvaises connaissances concer-
nant la répercussion de cette fluoration sur la pol-
lution des nappes phréatiques, cette solution a
I'inconvénient de ne pas laisser de liberté de
choix a I'individu.

Les considérations spécifiques & la fluoration
du sel

Compte tenu des résultats obtenus en Suisse et
des spécificités francaises, la fluoration du sel de
table semble donc représenter, a I'heure actuelle,
le procedé le plus efficace pour un colt trés
réduit. La baisse des canes ainsi obtenue, en
Suisse, est de I'ordre de 60 a 80 % en quinze ans.
Ce procédé permet, en effet, tout en préservant
une liberté de choix de I'individu, d'assurer une
prévention efficace qui ne repose pas unique-
ment sur des initiatives individuelles quotidien-
nes contraignantes ou sur la motivation des inter-
venants sanitaires.

Par ailleurs, les risques de surconsommation de
sel — et donc d'hypertension artérielle — qui serait
susceptible d’intervenir aprés une action d’infor-
mation sur I'intérét du fluor, n"ont pas été déemon-
trés en Suisse ou, aprés un recul de 20 ans, la
consommation de sel reste stable malgré I'intro-
duction du fluor.

Enfin, demeure effectivement le probleme de
consommation du sel fluoré dans les zones ou

I'eau de distribution a une teneur en fluor supé-
rieure a 1 mg/litre. Ceci suppose :

— une surveillance reguliére de la teneur en fluor
des eaux de distribution;

— des actions spécifiques d’information dans les
régions concernées.

Pour tenir compte de ces differents éléments, des
la mise en vente effective du sel de table fluore,
c'est-a-dire au quatrieme trimestre 86 seront
entrepris :

— une campagne dinformation nationale cen-
trée sur le fluor, complétée par des actions loca-
les en particulier dans les régions ou la teneur en
fluor des eaux de distribution est élevée;

— une surveillance réguliere de cette teneur en
fluor des eaux, par des analyses confiées aux
D.D.A.S.S. et qui donneront lieu a la publication
d'une cartographie comme celle parue début
1985;

— un suivi épidémiologique de I'incidence de la
carie dentaire parallelement a la mise en ceuvre
des difféerentes mesures de prévention précitees.

En conclusion, il est necessaire de rappeler que
malgré I'autorisation de vente de sel de table
fluoré, qui représente, certes, un progrés consi-
dérable dans la prévention de la carie dentaire en
France, les résultats obtenus resteront insuffi-
sants si, dans le méme temps, ne sont pas déve-
loppés des le plus jeune age les autres aspects
essentiels de cette prévention que sont I'hygiene
buccale, I'éducation nutritionnelle, le depistage et
les soins précoces.

Catherine SEURRE

Bureau 1 A
Direction générale de la Santé
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Cas déclarés pour certaines maladies transmissibles semaine i 20 au 26 janvier 1386
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78 - Yuelines 1196 111 i ks 722 :a( | ::: :i; ,7: ‘
91 - Essonne 988 306 5 =L
92 - Hauts-de-Seine | 1 387 039 | n ﬁiTL_ Jeal 3860 209 S ] 1 L
| 83 - Seine-St-Denis | 1324301 | 1 I O O I I T g; ':'r';eche :‘;: :;: L ! 2
94 - Val-de-Marne | 1193 655 | 1 1 g S
95 - Val-d'Dise 920 587 - I — 26 Db 05701 - .
Total 10073 160 | 2 | 3 ] 81 :g ‘L““’ 9::;:;1 . ‘:
- Lowre
LANGUEDOC - 11 - Aude 280 688 ! 769 - Rhane 1 445 208
ROUSSILLON 30 - Gard | saars| | | ol —— SR —
i e [ 708 459 i | 74 - Savaie (Hauwte:) | 438 505 | 1 1 |
:2 : :‘r:“ = 3;: ;’:: - = Total | 5015847 | 2 3 19
nees-uriel
Total 1926 514 5 TOTAL DE LA SEMAINE 82| n 103 | 238 1
FRANCE 971 - Guadeloupe L FRANCE 5 premieres ‘
OUTRE-MER | 972 - Guyane | 1 | METROPOLITAINE | semaines do 1986 33 |5 | 83 16 |8 | 814 | 5§
973 - Martinique | | 54 334 '811 5 premieres
974 - Réunion I | | semaines de 1985 26 [13 82 |13 | 9 927 1
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