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BUTS DE LA 1RE VISITE À 1 AN

Les buts du premier examen buccodentaire sont de diagnostiquer, de prévenir et de

traiter la carie de la petite enfance (CPE).

1. Diagnostiquer

Par un bref examen clinique adapté au jeune âge des enfants.

2. Prévenir

2.1 En fournissant aux parents l’information pertinente sur la façon d’assurer de

bonnes habitudes d’hygiène buccodentaire chez les enfants en bas âge (annexe 1).

2.2 En transmettant aux parents l’information pertinente sur de saines habitudes

alimentaires propices à une bonne santé buccodentaire (annexe 2).

2.3 En faisant la promotion de l’allaitement maternel et des facteurs à respecter

pour le choix d’une tétine (annexe 7).

2.4 En sensibilisant les parents à l’importance de leur rôle et de leur contribution

attendue pour la prévention de la CPE (annexe 6).

3. Traiter (en présence de CPE)

3.1 Avec l’aide des parents, identifier les facteurs de risque potentiellement

responsable de la situation et convenir des moyens pour les éliminer (annexe 3).

3.2 Établir un plan de traitement thérapeutique pour stabiliser et pour renverser la

CPE (annexe 4).

3.3 Établir un plan de traitement pour des soins curatifs ou, le cas échéant, référer à

un dentiste spécialiste.
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DÉROULEMENT DE LA VISITE

1. Ouverture du dossier comprenant l’anamnèse pertinente : l’histoire dentaire, l’histoire

médicale, plainte principale, etc.

2. Avec l’aide des parents, procéder à un examen clinique adapté comprenant un minimum

de manipulations. Enseigner aux parents la façon de vérifier eux-mêmes la condition des

dents de leur enfant grâce à la technique « Lift the lip » (annexe 5) avec une fréquence

normalement suggérée d’une fois par mois.

3. Fournir les renseignements sur les bonnes mesures d’hygiène buccodentaire à prodiguer

aux enfants en bas âge (annexe 1).

4. Fournir les renseignements concernant les saines habitudes alimentaires et habitudes

de collations ne favorisant pas la carie (annexe 2).

5. Investiguer et évaluer les facteurs de risque de l’enfant à la CPE (annexe 3).

6. Répondre aux interrogations des parents.

7. Établir la fréquence des visites de rappel selon la présence ou non de CPE et le niveau

de risque du patient (annexe 4).

8. En présence de CPE, évaluer l’opportunité de procéder à un premier traitement

thérapeutique (annexe 8).
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ANNEXE 1

MESURES D’HYGIÈNE BUCCODENTAIRE À FAVORISER CHEZ LES JEUNES ENFANTS

1. En très bas âge, les gencives du bébé peuvent être nettoyées à l’aide d’une
débarbouillette propre et humide ou d’une gaze jetable avec ou sans la présence de
dentifrice fluoruré (un soupçon).

2. Lorsque les premières dents sont en place, on recommande de commencer à les brosser
graduellement deux fois par jour avec une brosse à dents à poils souples et un soupçon
de dentifrice fluoruré.

3. Dans les deux cas, il est recommandé de faire une démonstration et de vérifier
l’habileté des parents.

Note : Idéalement, le dernier brossage de la journée devrait être fait ou supervisé par le
parent ou la personne responsable jusqu’à l’âge de huit ou neuf ans.
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ANNEXE 2

SAINES HABITUDES ALIMENTAIRES À FAVORISER CHEZ LES JEUNES ENFANTS

Fournir l’information pertinente sur :

1. l’importance de consommer des aliments sains qui ne favorisent pas la carie tels les
fruits, les légumes et le fromage.

2. la notion des sucres cachés :
Beaucoup d’aliments peu sucrés (craquelins, croustilles, biscuits de dentition) et des
jus de fruits naturels contiennent du sucre et sont très cariogènes.

3. la notion de textures des aliments :
Les aliments collants ou pâteux (biscuits, barres-collations, etc.) prolongent la durée
en bouche de l’aliment et, ainsi, l’activité carieuse.

4. la notion de fréquence :
Éviter le grignotage et l’utilisation du biberon (contenant un autre liquide que de
l’eau) de façon continuelle, sur demande ou pour s’endormir. À quantité égale, le sucre
pris à plusieurs reprises durant la journée cause beaucoup plus de caries que s’il est
consommé en une seule fois.

5. le potentiel très cariogène et la faible valeur nutritive des liqueurs douces, boissons
aux fruits, confiseries et gommes sucrées de toutes sortes.
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ANNEXE 3

FACTEURS DE RISQUE DE LA CPE

L’apport excessif quotidien de sucre de toute sorte.

Mauvaises habitudes d’utilisation du biberon et de la suce :

 lait pour endormir l’enfant au lit;

 jus ou boissons sucrées trop fréquemment ou sur demande durant la journée;

 sevrage tardif du biberon et du verre avec bec verseur après l’âge de 1 an;

 trempage de la suce dans des produits sucrés (miel, etc.).

Mauvaises connaissances et comportements envers les mesures optimales d’hygiène
buccodentaire.

Faible apport en fluorure systémique et topique.

Transmission cariogénique de la flore bactérienne des parents ou des proches aux
jeunes enfants  en portant à leur bouche la sucette, le biberon, la nourriture et les
ustensiles des enfants.

 Sensibilisation des parents à leur propre condition buccodentaire.

 Histoire de caries actives chez la famille proche.

Présence importante de plaque dentaire sur les incisives supérieures de l’enfant.

Présence de caries débutantes (déminéralisation, taches, etc.)

Usage fréquent et continu (plus de 3 semaines) de médicaments et sirop contenant
du sucre.

Conditions sociodémographiques et socioéconomiques défavorables (statut d’immi-
grant, peu de scolarité, faible revenu familial, etc.).
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ANNEXE 4

APPLICATION DE MESURES PRÉVENTIVES ET THÉRAPEUTIQUES
EN PRÉSENCE DE CPE

À cet âge, soit six mois après l’éruption de la première dent, la gravité de la CPE ne devrait
pas se présenter à un stade très avancé, donc :

1. évaluer avec les parents les facteurs de risque potentiels qui ont pu contribuer à
l’apparition de la CPE afin de les éliminer;

2. après avoir évalué l’apport systématique de fluorures et les habitudes d’hygiène
buccodentaire, prescrire au besoin des suppléments ou vitamines fluorurés;

3. établir un plan de traitement préventif et thérapeutique individualisé et procéder à une
application de vernis fluoruré au besoin (annexe 8).
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ANNEXE 5

TECHNIQUE « LIFT THE LIP »

Source : Chad Lee, 1993 Summer Research Fellow, Pete Domoto, D.D.S., M.P.H., Phil Weinstein, ph.D., Ron
Maynard, M.S.W., Joseph Wilmhoff, Computer Imaging
Rodriguez, Olguin and Associates
Jiro Tsubouchi, D.D.S.Ph.D., Mihoko Tsubouchi, D.d.S., Visiting Scholars Okayama University
Donna Oberg R.D., M.P.H., Ellen Jeffcott, R.D.H., B.s., Seattle-King County Departement of Public Health
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ANNEXE 6

ACTIONS IMPORTANTES DES PARENTS
POUR LA PRÉVENTION DE LA CPE AUPRÈS DE LEUR ENFANT

 En brossant les dents de votre enfant dès leur éruption avec un soupçon de pâte
dentifrice fluorurée et dès l’âge de deux ans en utilisant une quantité équivalente à la
grosseur d’un petit pois;

 En évitant de placer des produits sucrés dans le biberon de votre enfant et sur sa
sucette;

 En essuyant les dents de votre enfant avec une petite débarbouillette mouillée après la
prise du biberon ou à la suite de l’allaitement;

 En évitant de porter à votre bouche la sucette, le biberon, la nourriture et les
ustensiles de votre enfant;

 En débutant le sevrage du biberon et du verre avec bec verseur vers l’âge d’un an;

 En se servant de la soie dentaire une fois par jour pour les dents qui se touchent dans
la bouche de votre enfant;

 En amenant votre enfant chez le dentiste pour sa première visite dès l’âge d’un an et en
poursuivant la fréquence des visites, selon les recommandations de votre dentiste;

 En privilégiant les collations contenant des fruits, des légumes et du fromage;

 En limitant la consommation excessive et fréquente de jus de fruits (même ceux sans
sucre ajouté), la recommandation étant de 4 à 5 onces par jour.
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ANNEXE 7

ALLAITEMENT MATERNEL

Les bienfaits de l’allaitement maternel sur la santé de l’enfant sont amplement reconnus et
démontrés scientifiquement. Comme l’allaitement maternel semble exiger du nourrisson un
plus grand effort des muscles de la joue et de la langue pour soutirer le lait du sein
maternel, des effets bénéfiques sur la croissance buccodentaire du nourrisson sont aussi
fort envisageables :
1. développement optimal des muscles oro-faciaux et des maxillaires;
2. acquisition d’une bonne déglutition (bon développement du palais, position adéquate de

la langue, lèvres plus fortes).

Toutefois, si l’utilisation du biberon est privilégiée, le choix d’une bonne tétine devient
alors très important. Pour ce faire, il faut tenir compte de la flexibilité, de la forme, de la
taille et du débit de la tétine.

Celle-ci doit être la plus souple possible pour permettre à la langue et aux lèvres de
travailler correctement. Sa forme doit ressembler le plus possible à celle d’un mamelon
afin de permettre un meilleur positionnement et serrement des lèvres. Sa taille ne doit
être ni trop grande ni trop petite mais adaptée à l’âge et à la croissance de l’enfant. Le
renflement à la base de la tétine ne doit pas être trop gros pour permettre un bon
scellement des lèvres. Le débit doit être plutôt lent afin de favoriser une bonne croissance
des muscles et des os (environ une goutte de liquide par seconde). Une bonne tétine
orthodontique peut posséder ces critères de choix (N.B. son orifice doit toujours être
placé vers le haut).
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ANNEXE 8

TRAITEMENT THÉRAPEUTIQUE ET PRÉVENTIF
VERNIS FLUORURÉ

L’emploi du vernis fluoruré, comme agent anticariogène, a débuté à la fin des années 1960,
et dès 1980, il était largement utilisé en Europe. Le vernis fluoruré est employé aussi pour
la prévention de la CPE depuis plusieurs années aux États-Unis et plus récemment au
Canada. En fait, l’application de vernis fluoruré est le seul traitement professionnel au
fluorure acceptable pour les enfants d’âge préscolaire. La qualité de l’évidence scientifique
pour leur efficacité anticariogène est de niveau I, c’est-à-dire la plus fiable. L’exposition
du patient au fluorure est contrôlée avec l’utilisation du vernis fluoruré et la quantité de
fluorure ingérée lors d’une application de vernis fluoruré chez l’enfant est à peine
détectable au niveau plasmatique.

Le vernis fluoruré recouvre les dents avec un film adhérant pour au moins 24 heures
permettant ainsi le dépôt des ions de fluorure dans la structure dentaire, sous forme de
fluorure de calcium (CaF2), créant ainsi un réservoir de fluorure qui sera relâché lentement
sur une période de 5 à 6 mois. L’action du fluorure est aussi bien reliée à l’inhibition du
processus de la déminéralisation qu’à celui de la reminéralisation.

Le vernis fluoruré a démontré une propriété clinique importante dans la prévention des
lésions carieuses des surfaces lisses situées au niveau des incisives antérieures
supérieures primaires, lieu fréquent d’attaque initiale de la CPE ainsi qu’une réduction
prononcée des caries occlusales, où l’efficacité de l’application conventionnelle des
fluorures topiques est reconnue pour être peu élevée.

ALLERGIE

Les allergies aux fluorures n’ont jamais été rapportées lors de l’utilisation du vernis
fluoruré. Par ailleurs, les allergies aux autres composantes du vernis se résument à celle
très rare d’allergie à la résine de bois, nommée colophane, et qui assure l’effet adhésif du
produit. Les études dentaires, ayant utilisé le vernis fluoruré chez de jeunes enfants, n’ont
rapporté aucun cas d’allergie au colophane. Les réactions cliniques extrêmement rares,
rapportées dans la littérature et ayant mené à une allergie au colophane pouvant causer
des gonflements ou de la dyspnée, ont été vues chez des patients prédisposés, avec des
problèmes respiratoires (tels que l’asthme) ou des inflammations buccales marquées
(gingivite ulcérative sanguinolente) lors d’applications prolongées du vernis.
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INTOLÉRANCE

De même, les intolérances sont très rares et sont visibles également en cas d’applications
prolongées. Elles peuvent mener aux nausées ou aux vomissements chez les patients ayant
l’estomac fragile. Dans tous les cas d’intolérance, le vernis peut être enlevé sur le champ
avec une brosse à dents et de l’eau.

DÉSAVANTAGE

Le seul désavantage du vernis fluoruré est la coloration jaunâtre qu’il laisse sur les dents à
la suite de l’application, mais cette dernière disparaît au brossage.

DESCRIPTION DU PRODUIT UTILISÉ

Duraflor est un vernis au fluorure de sodium 5 % destiné à assurer une imprégnation de
l’émail dentaire en profondeur, en vue de la prophylaxie de la carie. Il est disponible en
tube de 10 ml ou en dose unitaire de 0,5 ml avec pinceau applicateur. Un ml de vernis
contient 50 mg de fluorure de sodium, l’équivalent de 22,6 mg d’ions fluor par ml, soit
22 600 ppm.

INDICATIONS

Prophylaxie de la carie dentaire chez les enfants de tous les âges et les adultes.

CONTRE-INDICATIONS

 Chez les personnes ayant des antécédents d’hypersensibilité à l’un des composants
actifs ou inactifs du produit (voir liste composition).

 Chez des patients présentant une gingivite ulcéreuse ou une stomatite. Par contre,
l’application pourra être réalisée après la guérison de l’inflammation.

 Dans les cas d’allergie connue au colophane ou à des agents similaires.

INTERACTIONS

Les autres préparations de fluorure, telles que les gels ou les mousses, ne devraient pas
être administrées dans la journée suivant l’application du vernis fluoruré. Il est
recommandé d’interrompre l’ingestion quotidienne de fluorure par l’intermédiaire de
comprimés ou vitamines fluorurées durant quelques jours, après le traitement au vernis
fluoruré. (Selon les Dr Deinard et Tessier, de l’University du Minnesota, la restriction se
limite au soir suivant l’application de vernis fluoruré).
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EFFETS SECONDAIRES

Quoique extrêmement rares, des cas de dyspnée ont été observés chez des enfants
asthmatiques. Des cas de nausées ont été rapportés lors d’applications plus étendues aux
patients avec l’estomac fragile. Si nécessaire, le vernis peut être enlevé par un brossage ou
un rinçage minutieux.

La présence de nausées et de vomissements peut être un signe de toxicité.

FRÉQUENCE D’APPLICATION 

Pour la prophylaxie de la carie dentaire, la fréquence d’application peut-être : a) semi-
annuelle; b) aux 3 mois; c) annuelle par l’utilisation intensive à raison de 3 fois à l’intérieur
de 7 jours. Évidemment, le choix de la fréquence d’application s’établira en fonction du
niveau de risque de l’enfant à développer la carie dentaire. L’utilisation intensive est
prescrite dans le but de modifier la flore bactérienne et renverser le processus carieux
par la reminéralisation de l’émail.

PROCÉDURE À PRIVILÉGIER CHEZ LES JEUNES ENFANTS (0-4 ANS)

A. Positionnement

- Technique de genoux à genoux :

Le dentiste ou l’hygiéniste dentaire s’assoit de façon opposée au parent pour être face à
face et que leurs genoux soient en contact. L’enfant est assis sur les genoux du parent
face à celui-ci et ce dernier tient les mains de l’enfant. L’enfant est alors basculé vers
l’arrière de façon à ce que sa tête soit déposée sur les genoux du dentiste ou de
l’hygiéniste dentaire. Cette position permet à l’enfant de voir et de demeurer en contact
avec son parent pendant que le dentiste ou l’hygiéniste dentaire procède à l’application du
vernis fluoruré dans un minimum de restrictions. Cette position offre une excellente vision
de la cavité buccale pour le dentiste ou l’hygiéniste dentaire. L’éclairage peut être amélioré
par l’utilisation d’une lampe frontale.

B. Application du vernis fluoruré 

1. Nettoyer et assécher les dents 
a) Si l’enfant a beaucoup de plaque dentaire, brossez ses dents avec une brosse à dents

pour enlever la majorité de la plaque ou faites une prophylaxie si sa collaboration le
permet. Seppä a démontré que l’enlèvement de la plaque dentaire n’est pas un point
critique dans l’efficacité du vernis. Les manufacturiers recommandent aussi d’essuyer
les dents avec une gaze avant l’application, mais si un mince filet de salive persiste, cela
ne nuit que très peu à  l’efficacité démontrée du vernis.
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b) S’il y a peu ou pas de plaque, essuyer les dents avec une gaze sera suffisant. Les dents
doivent être raisonnablement sèches avant l’application du vernis fluoruré; par contre,
si un mince filet de salive persiste, le vernis va durcir et l’efficacité ne sera pas
compromise.

2. Travailler par quadrant 

L’idéal est d’effectuer un quadrant à la fois. Commencer par les dents inférieures, étant
donné que la salive s’accumule en bas. Vous pouvez utiliser la succion ou faire cracher
l’enfant entre chaque quadrant. Vous pourrez garder ainsi le milieu relativement sec.

Pour les enfants ayant moins de 10 dents au total, vous pouvez isoler les dents du bas et
faire l’application et, par la suite, isoler les dents du haut et faire l’application du vernis.

3. Appliquer une mince couche de vernis fluoruré 

Appliquer une mince couche de vernis avec un pinceau sur toutes les surfaces des dents.
Utiliser une goutte de vernis pour 6 dents ou moins, ou 2 gouttes pour les enfants avec plus
de 6 dents. Éviter d’en placer au contact de la gencive. Vous pouvez déposer les gouttes de
vernis dans un godet ou sur une surface propre imperméable ou sur votre gant de vinyle
entre le pouce et l’index gauche, si vous êtes droitière et l’inverse dans la situation
opposée.

4. Le vernis sèche rapidement 

Une fois appliqué, le vernis sèche rapidement au contact de la salive. Il n’est donc pas
nécessaire de prendre des mesures supplémentaires pour éviter le contact salivaire.

N.B. La durée de l’application du vernis peut varier entre une et trois minutes dépendant du
nombre de dents présentes. Pour nettoyer les instruments qui ont été en contact avec le
vernis, utiliser une gaze alcoolisée.
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RECOMMANDATIONS À DONNER AUX PARENTS À LA SUITE DE L’APPLICATION DU VERNIS
FLUORURÉ 

 Votre enfant peut boire et manger immédiatement après l’application.

 Pour obtenir le maximum de bénéfices :

a) votre enfant doit éviter de manger des aliments durs comme des carottes et des
pommes ainsi que des aliments collants et l’utilisation de la gomme à mâcher pour la
fin de la journée.

b) exceptionnellement pour ce soir, éviter de brosser les dents de votre enfant afin
de permettre au vernis fluoruré de demeurer au contact des dents de votre enfant
le plus longtemps possible.

 Recommencer les mesures d’hygiène dentaire à la fréquence habituelle demain matin.

 Vous remarquerez une coloration jaunâtre des dents de votre enfant, cette coloration
disparaîtra au brossage de dents.

a) exceptionnellement pour ce soir, ne pas donner de supplément fluoruré ou de
vitamine fluorurée à votre enfant ou tout autre source de traitement au fluorure à
la maison.
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