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La régression de la carie dentaire dans les pays développés au cours des dernières décennies est largement attribuée à l’utilisation des fluorures. Dans certains pays, en particulier en Amérique du Nord, les sources d’apport en fluor ont été multipliées, exposant les enfants au risque de fluorose dentaire due à un surdosage. 
L’apport thérapeutique de fluor peut se faire par deux voies : la voie systémique, lorsque le fluor est administré par voie orale et la voie topique lorsqu’il est appliqué localement.
Le fluor systémique favorise la croissance et la fusion des cristaux de l’émail dentaire, il le rend moins soluble aux acides provoquant la carie dentaire. Le fluor topique est susceptible d’inhiber la déminéralisation de l’émail.
La dose prophylactique quotidienne d’apport fluoré systémique est de 0,05 mg F-/kg/jour sans dépasser 1 mg/j. Elle doit être idéalement maintenue pendant toute la période de minéralisation des couronnes dentaires et jusqu’à l’éruption de toutes les dents permanentes, soit de la naissance jusqu’à l’adolescence.
Toute prescription d’une supplémentation fluorée doit être précédée d’une analyse des apports fluorés dont bénéficie déjà le patient.
 La diminution de la prévalence et de l’incidence de la carie dentaire dans les pays développés au cours des dernières décennies est largement attribuée à l’utilisation des fluorures [1, 2]. Leur rôle a été établi en 1942 par Dean et coll. [3] qui ont mis en évidence une relation inversement proportionnelle entre la concentration de fluorure dans l’eau de boisson et le taux de caries chez des enfants de 21 villes des Etats-Unis.
Depuis cette découverte, les propriétés carioprophylactiques du fluor ont été largement exploitées et, dans certains pays, en particulier en Amérique du Nord, les sources d’apport en fluor ont été multipliées, en particulier par la fluoruration des réseaux de distribution d’eau, exposant les patients au risque de fluorose dentaire due à un surdosage. A la fin des années 80, les auteurs nord-américains ont alerté la communauté scientifique au sujet de l’augmentation de la prévalence de la fluorose dentaire [4] et la supplémentation en fluor a été remise en question.
Ce document se propos de faire le point sur la situation en Algérie et de définir, à la lumière des données actuelles, les bonnes pratiques en matière de supplémentation fluorée.
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Le fluor est le premier et le plus électro-négatif des halogènes. Sa très grande réactivité chimique fait qu’on ne le trouve pratiquement jamais à l’état libre dans la nature. Sous la forme de fluorures, en revanche, c’est un élément très répandu puisqu’il arrive au 17e rang des constituants terrestres [5]. 
La présence de fluor dans l’eau potable est le plus souvent d’origine géologique. L’eau à forte teneur en fluor se trouve essentiellement au pied des hautes montagnes et dans les zones où la mer a laissé des sédiments. Parmi les régions terrestres dont on sait qu’elles présentent une forte teneur en fluor, l’une s’étend de la Syrie au Kenya, en passant par la Jordanie, l’Égypte, la Libye, l’Algérie et le Soudan, l’autre traverse la Turquie, l’Iraq, l’Iran, l’Afghanistan, l’Inde, le nord de la Thaïlande et la Chine. Il existe de telles régions dans les Amériques et au Japon. Dans ces zones, on a signalé des cas de fluorose (6). 
Les indices élevés de fluorose observés dans certaines régions du Maghreb s’expliquent ainsi par la présence des fluorures dans de l’eau souterraine ou de l’eau de puits, entrainant un excès de fluor dans l’eau potable [7].
En Algérie, la majorité des eaux naturelles contient peu de fluor, 85% de la population consomment une eau contenant moins de 0,3 ppm de fluor. 
Néanmoins, Au sud Algérien, nous assistons à une fluorose "silencieuse" parmi les citoyens (8).Les eaux souterraines et les aliments consommés semblent à l’origine de cette fluorose (8).
Ces cas de fluorose dentaire sont répartis essentiellement sur les zones endémiques de fluorose connues (Adrar – Biskra – Ouargla et El oued). 
L’apport thérapeutique de fluor peut se faire par deux voies :
· La voie systémique : le fluor est administré par voie orale (eau de boisson, comprimés, sel) et est distribué dans l’organisme par voie sanguine, il se fixe alors sur l’émail dentaire en formation, avant l’éruption des dents,
· La voie topique : le fluor est appliqué localement (dentifrices, bains de bouche) et agira ainsi sur l’émail des dents présentes dans la cavité buccale.
Toutefois, ces deux voies ne sont pas totalement indépendantes. Ainsi, l’ingestion d’un supplément fluoré par voie orale aura un léger effet topique par passage du fluor dans la cavité buccale. D’autre part, le fluor systémique étant excrété en partie par les glandes salivaires dans la cavité buccale aura également une action topique [8]. Une partie du fluor topique apportée par les dentifrices sera ingérée, surtout chez les jeunes enfants, et correspondra à un apport systémique [9].
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Le fluor est un oligo-élément présent dans l’organisme en très faible quantité. Il intervient en tant que cofacteur dans certaines réactions enzymatiques. Il est essentiellement absorbé au niveau du tractus digestif. Puis il passe dans la circulation sanguine avant de se fixer au niveau des tissus minéralisés (dent, os, cartilage calcifié) [10]. La diffusion dans les fluides extra-cellulaires et dans les cellules est transitoire, le fluor sera ensuite éliminé, principalement par voie rénale.
Au niveau de l’émail dentaire et en raison de sa grande affinité pour le calcium, le fluor peut être incorporé dans la structure cristalline comme une partie intégrante de l’apatite au cours de la formation de l’émail, conduisant à la formation de fluoroapatite ou de fluo-rohydroxyapatite.
Il devra donc être apporté à la dent au cours de sa phase de maturation pré-éruptive et, de façon optimale, dès les premiers stades de la minéralisation de l’émail.
Le fluor accumulé au cours de la minéralisation de la matrice de l’émail est principalement fixé à la fraction minérale [11]. Il peut être soit inclus dans la coque d’hydratation du cristal, soit localisé à la surface du cristal, soit incorporé dans la maille cristalline, et y persiste aussi longtemps que le cristal existe [5]. Le fluor favorise la croissance et la fusion des cristaux. Il modifie la taille du cristal et augmente considérablement sa stabilité. Il le rend moins soluble aux acides [12]. L’action cariopro-phylactique du fluor incorporé au cours de la maturation pré-éruptive de l’émail porte essentiellement sur les caries des sillons [13].
La dose prophylactique quotidienne d’apport fluoré systémique est de 0,05 mg F-kg/jour, elle ne doit pas dépasser 1 mg/jour. Elle doit être idéalement maintenue pendant toute la période de minéralisation des couronnes dentaires et jusqu’à l’éruption de toutes les dents permanentes, soit de la naissance jusqu’à l’adolescence.
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L’action cariostatique topique du fluor n’a été affirmée que dans les années 70. Le fluorure de l’environnement buccal a un rôle complexe. Il est susceptible d’inhiber la déminéralisation de l’émail et de favoriser la précipitation, au niveau des zones déminéralisées par la carie, de cristaux d’apatite fluorurés et de fluorures de calcium [14].
Après l’éruption de la dent, temporaire ou permanente, l’émail est poreux et sera le site d’échanges ioniques avec alternance de phases de déminéralisation et de reminéralisation. La surface de l’émail peut ainsi s’enrichir en cristaux fluorés si du fluor est présent dans le milieu liquide environnant. Cette reminéralisation augmentera la dureté de la surface de l’émail et pourra oblitérer les pores de sa surface.
Il est certain que l’augmentation de l’utilisation des pâtes dentifrice fluorées a contribué à la diminution de la prévalence de la carie observée au cours des dernières années dans les pays industrialisés [15].
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La plaque bactérienne retient le fluor et le concentre. Le fluor de la plaque bactérienne provient essentiellement de la salive, du plasma via le fluide gingival, des aliments et de l’eau de boisson fluorée, des thérapeutiques fluorées (dentifrices, comprimés) [5]. Il provient aussi de la libération de cristaux fluorés, s’ils étaient présents dans l’émail, après attaque carieuse. Il peut donc être à la fois d’origine systémique et topique. Quand il est présent dans la plaque bactérienne, il inhibe le métabolisme bactérien des glucides et inhibe la prolifération des bactéries cariogènes [16]. Il participera également à la reminéralisation des lésions carieuses.
Il a été établi une relation inversement proportionnelle entre le taux de fluor de la plaque bactérienne et l’indice carieux [17]. Ainsi, les deux voies systémique et topique sont complémentaires et leur association va permettre une action optimale sur la carie.
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La toxicité aiguë du fluor se manifeste lors de l’ingestion massive d’une quantité de fluor, de l’ordre de 5 mg et plus par kg de poids corporel. Les premiers signes observés sont gastro-intestinaux (nausées, vomissements), puis généraux en cas d’intoxication plus sévère (convulsions, troubles respiratoires et cardiaques). Cette dose correspond, pour un enfant de 10 kg, à 50 mg de fluor. Elle représente l’ingestion de 50 gr de pâte dentifrice dosée à 1000 ppm, ce qui correspond au cinquième d’un tube standard de 250 gr. Cette dose peut également être atteinte lors de l’ingestion accidentelle de 200 comprimés dosés à 0,25 mg, soit le contenu d’un flacon [18].
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Elle est le résultat d’une ingestion excessive et prolongée de fluor au cours de la période de minéralisation des dents. Les altérations des tissus dentaires sont les premières manifestations d’un surdosage en fluor. L’émail fluorotique est caractérisé par une hypominéralisation généralisée avec persistance d’une phase organique importante. Le fluor en excès dans l’environnement des germes dentaires va perturber le métabolisme cellulaire et, la synthèse des précurseurs matriciels se trouvant modifiée, la matrice de l’émail sera inapte à se minéraliser normalement [5]. Les lésions pourront aller d’une légère opacité à des érosions et des pertes de substance en passant par des taches blanches. Les manifestations sévères se rencontrent uniquement chez les patients issus des zones géographiques où le fluor est abondant dans les eaux de boisson.
Les premiers signes de fluorose sont susceptibles de se manifester à partir d’un apport journalier prolongé supérieur à 0,10 mg F-kg/jour [19].

Cette dose peut être atteinte en cas de mauvais contrôle d’une source unique de fluor :
· eau de boisson excessivement concentrée en fluor (contenant plus de 1 mg F/l, soit 1ppm),
· ingestion régulière de dentifrice fluoré,
· supplémentation mal adaptée.
Cette dose peut être également atteinte en cas de cumul de plusieurs sources d’apport fluoré, le plus souvent à l’insu du patient et du prescripteur :
· comprimés fluorés + eau fluorée,
· comprimés fluorés + sel fluoré,
· comprimés fluorés + ingestion de dentifrice fluoré.
En aucun cas, l’utilisation seule de comprimés fluorés prescrits à la bonne posologie, en fonction du poids et de l’âge de l’enfant, ne peut être à l’origine d’une fluorose. Il s’agit de la seule source de supplémentation fluorée totalement contrôlable.
POINTS FORTS
L’apport thérapeutique de fluor peut se faire par deux voies : la voie systémique et la voie topique. La fluoration systémique doit être maintenue pendant toute la période de minéralisation des couronnes dentaires et jusqu’à l’éruption de toutes les dents permanentes, soit de la naissance jusqu’à l’adolescence. La fluoration topique, principalement véhiculée par les dentifrices, s’applique sur les dents dès leur éruption. Les deux voies, systémique et topique, sont complémentaires et leur association va permettre une action optimale sur la carie.
La fluorose dentaire est le résultat d’une ingestion excessive et prolongée de fluor au cours de la période de minéralisation des dents. Les premiers signes se manifestent à partir d’un apport journalier prolongé correspondant à quatre fois la dose thérapeutique. Elle peut se produire en cas de cumul de plusieurs sources d’apport de fluor non contrôlé (eau et/ou ingestion de dentifrice et/ou comprimés). En aucun cas l’utilisation seule de comprimés fluorés prescrits à la bonne posologie ne peut être à l’origine d’une fluorose. Il s’agit de la seule source de supplémentation fluorée totalement contrôlable.
Toute prescription d’une supplémentation fluorée doit être précédée d’une analyse des apports fluorés dont bénéficie déjà le patient. Dans les régions où l’eau de distribution contient moins de 0,3 mg/l de fluor, la dose prophylactique optimale est de 0,05 mg de fluor/kg/jour, sans dépasser 1 mg/jour, tous apports fluorés confondus. Elle doit être maintenue de la naissance jusqu’à l’âge de 12 ans, soit pendant la période de minéralisation des dents temporaires et permanentes.

La fluorose dentaire a été relevée pour la première fois à l’échelle nationale en Algérie en 2013 lors d’une enquête épidémiologique transversale descriptive réalisée par l’institut National de Santé Publique (INSP) portant sur un échantillon représentatif de 12 470 enfants âgés de 6, 9 et 15 ans répartis sur l’ensemble des wilayas du pays [20]..
 Cette enquête avait pour objectif spécifique, l’évaluation de la fluorose dentaire :
· Et 15,2 % enfants âgés de 6et 12 ans présentent une fluorose dentaire dont (2,6 %) sont graves à modérées. Ces cas de fluorose dentaire sont répartis essentiellement sur les zones endémiques de fluorose connues (Adrar – Biskra – Ouargla et El oued), mais aussi dans quelques Wilayas situées dans le Nord du pays telles que Chlef – Batna – Blida – Bouira – Tebessa – Tizi Ouzou – Alger – Djelfa - Sétif – Sidi Bel Abbes – Mostaghanem - M’Sila).
[image: ]
Image1: Fluorose par région sanitaire des enfants de 6 ans [20]
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Image 2: fluorose par région sanitaire des enfants de 12 ans [20].
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· Où en est la carie en Algérie?
           Les deux plus anciennes enquêtes nationales sur la prévalence carieuse  sont deux études effectuées l’une par le professeur M. Bouziane [21] à l’ouest du pays en 1977-1978 et l’autre l’enquête réalisée à Constantine en 1987 chez 326 enfants de 7 à 15 ans (Bourgeois et coll.) [22]. 
          L’étude effectuée par le professeur M. Bouziane [21] a révélé un nombre moyen de CAOD allant de 4,26 à 6 ans, à 4,29 à 7 ans et à 4,34 à 8 ans. Cet indice concerne toutes les dents.
          Celle de Constantine, a l’inverse, relève un CAOD moyen de 0,32 pour les 7-9 ans et de 1,63 pour les 10-12 ans. 
          Woodward et Walker ont publié sur le site de l’OMS en 1994 un indice CAOD moyen national algérien de 2,3 chez les enfants âgés de 12 ans [23].
           Les bilans effectués de 1994 à 2000 à partir du support du programme de santé scolaire montrent que la carie dentaire est la pathologie la plus fréquente en milieu scolaire, sa prévalence est de 37 à 40% [24]. 
          En effet, les enquêtes épidémiologiques réalisées par des confrères à l’échelle d’établissements scolaires ou de localités confirment la sous-évaluation de la prévalence de la carie [24].  
Pour preuve, une enquête menée en 1995 par une équipe de l’unité de pédodontie du service de stomatologie du C.H.U. Mustapha au niveau d’une école à Alger Centre donne les résultats suivants : prévalence carieuse de 96,15% chez les garçons et de 91,66% chez les filles [20,24]. 
           De même, l’enquête épidémiologique menée dans le cadre du programme pilote d’éducation sanitaire bucco-dentaire mis en place par le MSPRH avec la collaboration de l’OMS révèle que la prévalence carieuse est de 67%. 
L’enquête a été réalisée sur  6000 élèves répartis sur 08 localités de différentes régions du pays : El-Kala, Annaba, Khemisti, El-Khroub, El-Oued, El-Biar, Staoueli, Oran, Ghriss, dans la tranche d’âge de 6-8 ans [20, 24].
Selon Dr. Bouchouchi F. chargée  du programme national de santé bucco-dentaire en milieu scolaire au niveau du ministère de la santé, de la population et de réforme hospitalière en Algérie, la carie est la pathologie la plus fréquente en milieu scolaire.
Pour l’année 2007-2008, la prévalence carieuse était estimée à 50% pour les classes de 1ère et 2ème année primaire, 59% pour celle de quatrième année, 38% pour les élèves de 2ème année moyenne et 45% pour les lycéens de 1ère année.  
C’est pratiquement un enfant sur deux qui a, au moins, une carie dentaire, ces chiffres sont bien en deçà de la réalité puisque les consultations de dépistage effectuées dans le cadre du programme de santé scolaire ne se font pas dans les conditions optimales [20]. 
	Le constat est alarmant, surtout au vu des conséquences que cela peut provoquer  à distance sur l’organisme (pathologies pulmonaires, cardiaques, articulaires, osseuses, cérébrales et rénales) [25, 26, 27]. 
	En effet, depuis l’indépendance à nos jours, les efforts déployés par les pouvoirs publics pour la prise en charge de la santé bucco-dentaire étaient axés essentiellement sur la formation des chirurgiens-dentistes et la création de centres curatifs [20, 24]. 
	Devant l’insuffisance de cette approche, une nouvelle orientation dans la politique de santé bucco-dentaire basée sur l’odontologie préventive s’impose [24]. 
	Cet état de fait n’est pas propre à l’Algérie puisque, partout dans le monde, les études ont démontrées que quelque soit le système de santé d’un pays et quelque soit son niveau socio-économique ; un programme de soins non accompagné d’un programme de prévention ne permet pas de résoudre le problème de santé bucco-dentaire [24, 28, 29]. 
	En matière de prévention de la carie dentaire, les expériences réalisées dans notre pays restent isolées et limitées aussi bien géographiquement que dans le temps [20].
	En 2001, le ministre de la santé et de la population a annoncé la mise en place d’un premier programme national de prévention bucco-dentaire en milieu scolaire avec une équipe de travail multidisciplinaire en collaboration avec le bureau de liaison de l’OMS [24].
	Ce programme regroupe: 
1. Les chirurgiens-dentistes affectés dans les UDS dotées d’un cabinet dentaire correctement équipé prendront en charge tous les volets du programme (dépistage, prévention primaire et prévention secondaire). 
2. Les chirurgiens-dentistes affectés dans des UDS sans équipement dentaire prendront en charge le dépistage et la prévention primaire. Les autres chirurgiens-dentistes du secteur sanitaire auront à charge la prévention secondaire. 
3. Dans les UDS sans chirurgien-dentiste et là où il n’y a pas du tout d’UDS, tous les chirurgiens-dentistes des structures de base (centres de santé et polyclinique) sont concernés par l’application du programme. 
4. Dans les secteurs sanitaires où il y a un seul chirurgien-dentiste par fauteuil, celui-ci se réservera la charge de la prévention secondaire et, si les moyens humains le permettent, le personnel paramédical préalablement formé pourra sous la direction du chirurgien-dentiste prendre en charge l’éducation sanitaire.
Il y a lieu de signaler que 1.700 UDS sont fonctionnelles à l’échelle nationale et couvrent plus de 25.000 établissements scolaires tous cycles confondus. Elles sont implantées dans des établissements scolaires, structures de santé ou des locaux dégagés par les collectivités locales. Le corps médical exerçant au niveau de ces UDS est de 2.260 médecins, 2.023 chirurgiens-dentistes, 1.365 psychologues et 2.510 paramédicaux.

Les objectifs de ce programme sont :
1- Objectifs de santé :
a. Réduire la prévalence carieuse chez l’enfant scolarisé de 20 à 25% en cinq ans. 
b. Réduire la prévalence parodontale chez l’enfant scolarisé de 50% en deux ans.
2- Objectifs d’éducation sanitaire
L’enfant doit : 
a. Connaître l’intérêt d’une dentition saine et les facteurs déclenchant de la carie et de la parodontopathie. 
b. Se brosser correctement les dents au moins 2 fois/jour. 
c. Corriger son comportement alimentaire notamment vis-à-vis des hydrates de carbone. 
d. Soigner la carie dès son apparition et la gingivite dès son installation.
A partir de l’année 2006-2007, il y eu une deuxième mesure de prévention primaire par l’administration quotidienne de comprimés de fluorure de sodium après examen clinique et prescription du chirurgien-dentiste et accord des parents. 
Ce programme a ciblé, pour l’année scolaire 2007-2008, les élèves des 1ère, 2ème, 3ème, 4ème et 5ème années primaires et stipule que l’administration des comprimés de fluorure de sodium dosés à 0,75 mg est destinée aux élèves de la 1ère année primaire ainsi qu’à ceux de l’enseignement préscolaire.
	Quatre ans après sa mise en place, le programme fluor butte sur plusieurs difficultés faute de stratégie bien réfléchie pour son application.
Par ailleurs, ces comprimés sont prescrits aux enfants scolarisés à partir de 5 et 6 ans, jusqu’à 12 ans contrairement aux recommandations de l’OMS qui préconisent une prescription plus précoce [30]. 
Résultats de ce programme :
Selon le MSPRH [20], le dépistage effectué dans le cadre de ce programme n’a pas valeur d’une enquête épidémiologique ; il nous donne cependant, un état chiffré de la santé bucco-dentaire.



A titre indicatif :
	Ages
	Année scolaire
	Hygiène bucco-dentaire
	Prévalence
carieuse
	Indice de carie

	
	
	Acceptable
	Non acceptable
	
	caom
	CAOm

	6 ans
	2001/2002
	44%
	56%
	64%
	2,1
	-

	
	2011/2012
	48%
	45%
	56%
	3,02
	-

	12 ans
	2001/2002
	48%
	46%
	42%
	-
	1,09

	
	2011/2012
	54%
	45%
	46%
	-
	1,09



A 6 ans, les dents temporaires sont majoritaires, c’est pourquoi seul le « caom » a été calculé.
A 12 ans, les dents permanentes sont majoritaires, c’est pourquoi seul le « CAOm » a été calculé.
Dans le cadre de ce programme, l’hygiène bucco-dentaire a été jugée comme acceptable ou non selon la présence ou l’absence de débris mous sur les dents. 
L’institut National de Santé Publique (INSP) a réalisé en 2013[20], une enquête transversale descriptive, dont l’objectif  était l’évaluation de l’atteinte carieuse dentaire de 12 470 enfants scolarisés de 6, 12 et 15 ans répartis sur l’ensemble des wilayas du pays :
· L’atteinte carieuse a présenté une prévalence de 74.1% chez les enfants âgés de 6ans, 12ans et 15 ans et 64,2 % des enfants cumulent plus de 2 caries par bouche. 
[image: ]
                      Image 3 : Prévalence de la carie par région sanitaire des enfants de 6 ans [20]
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                       Image 4 : Prévalence de la carie par région sanitaire des enfants de 6 ans [20].
Ces résultats sont en faveur de l’utilisation du fluor en Algérie et la dose à ne pas dépasser pour éviter tout risque de fluorose est de 0,05 mg/j par kg de poids corporel, tous apports confondus, sans dépasser 1 mg/j (donnée OMS).
Fluor systémique et/ou fluor topique
· Le point sur la remise en question du rôle du fluor systémique
Bien que les études épidémiologiques portant sur des sujets nés et élevés dans une région où l’eau de boisson est fluorée montrent qu’ils présentent moins de caries que ceux vivant dans des régions ou l’eau de boisson est peu ou pas fluorée, des informations apparemment contradictoires sont apparues au cours des vingt dernières années. En effet, il s’avère que l’activité carieuse de ces sujets augmente s’ils quittent leur région où l’eau est fluorée pour résider dans une région où l’eau n’est pas fluorée [14].
Les études cliniques et expérimentales tendent à démontrer que la réduction des caries observée chez les sujets ayant consommé du fluor ne peut être uniquement attribuée à l’incorporation de fluor dans l’émail au cours de sa formation [5], et le rôle du fluor topique a ainsi été largement démontré.


Dans ces conditions, le prescripteur est susceptible de se poser deux questions :
· Faut-il renoncer à la supplémentation en fluor systémique ou en modifier les règles de prescription, comme le prônent certains auteurs, en stipulant que l’apport topique en fluorures, essentiellement représenté par l’utilisation de dentifrices fluorures, serait suffisant?
Cette attitude, qui n’est basée sur aucun critère scientifique objectif, risque de priver les patients d’un des deux volets complémentaires de la supplémentation fluorée. C’est par l’association de ces deux voies, systémique et topique, que la prévention de la carie dentaire sera assurée de façon optimale.
· Faut-il réserver la prescription de fluor systémique à des patients dits "à risque carieux élevé", et dans ce cas, comment déterminer les patients à risque ?

Si la prévalence de la carie diminue dans les pays ayant un niveau socio-économique satisfaisant, les pays en voies de développement, ont enregistré une recrudescence importante du processus carieux au sein de leurs populations respectives [28, 31], du fait d’une occidentalisation des modes de vies et de la quasi-inexistence de programmes de prévention et de lutte contre la maladie carieuse spécifiquement adaptés à leur condition. Il pourra s’agir :
· des enfants de familles à faible niveau socio-économique,
· des enfants dont les parents sont peu motivés à l’hygiène bucco-dentaire,
· des enfants ayant une consommation fréquente de sucres cariogènes,
· des enfants handicapés ou atteints de pathologies médicales lourdes.
Il pourrait sembler judicieux de réserver la supplémentation systémique à ces enfants "à risque" et un certain nombre d’auteurs le proposent. Or cela semble pour le moins irréaliste, lorsqu’on sait que la décision de prescrire des comprimés devra être prise dès la naissance si l’on veut qu’elle soit efficace. Quel prescripteur pourra affirmer, devant un nourrisson ou un jeune enfant, qu’à aucun moment de son enfance il n’entrera dans une catégorie à risque, même si au moment de l’examen il n’en fait pas partie ?
La détermination de patient à risque carieux faible ou élevé n’est valable, pour un patient donné, qu’au moment où il est examiné. Ce critère est susceptible d’être modifié très rapidement, plus encore chez l’enfant que chez l’adulte, en raison de sa nature évolutive dans tous les domaines. Il ne peut en aucun cas être pris en compte dans la décision de prescription fluorée systémique. La logique consiste donc à faire bénéficier tous les patients de cette supplémentation.

Cette attitude se justifie d’autant plus que la preuve de l’innocuité d’une administration systématique de fluor, quand elle est effectuée selon les règles, ne fait pas de doute. Il s’agit donc avant tout d’éviter le surdosage, tant par l’apport systémique que topique.
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Toute prescription d’une supplémentation fluorée doit être précédée d’une analyse des apports fluorés dont bénéficie déjà le patient. Le prescripteur passera scrupuleusement en revue, avec les parents, toutes les sources éventuelles de fluor auxquelles l’enfant peut avoir accès.
· Eau de distribution
85% de la population Algérienne vit dans des communes où la teneur en fluor de l’eau de distribution est inférieure ou égale à 0.3 mg/l (32). 
· Eau embouteillée
La législation appliquée en Algérie jusqu’à juillet 2004 (33), en matière d’exploitation et de production des eaux conditionnées, a engendré une situation de non contrôle et de confusion, notamment en matière de qualité. Cette situation a poussé les pouvoirs publics à adopter une série de textes relatifs à l’exploitation et à la protection des eaux de sources embouteillées. Ces textes reflètent bien la volonté des pouvoirs publics de concrétiser la mise à niveau de l’ensemble du dispositif réglementaire aux normes internationales. Les textes adoptés répondent à deux objectifs fondamentaux, à savoir le respect des qualifications requises pour la sélection de ces types d’eaux et pour leur consommation et le respect de l’environnement.
[bookmark: bbib0015][bookmark: bbib0060]Ainsi, et conformément aux dispositions des derniers textes adoptés (Arrêté interministériel du 22 janvier 2006), (Décret exécutif no 04-196 du 15 juillet 2004), l’autorisation des pouvoirs publics centraux est devenue incontournable pour l’exploitation, la production et la commercialisation des eaux minérales et des eaux de sources. 
Quant à la commercialisation du produit conditionné, elle est subordonnée au respect d’un nouvel étiquetage qui comporte obligatoirement l’indication des éléments contenus dans les eaux commercialisées, donc il n’y l’obligation d’indiquer la teneur en fluor sur l’étiquette en Algérie (33). 


· Dentifrice fluoré
L'utilisation locale de dentifrices fluorés  est compatible avec la prise de fluor par voie générale ; elle renforce la protection de la dent contre la carie. Dans les calculs globaux de l'apport en ion fluor, il faut tenir compte des doses possibles d'ingestion de dentifrice (60 à 30 % entre 3 et 7 ans), qui varient selon l'âge et la concentration de la pâte utilisée.
Un jeune enfant qui effectue le brossage biquotidien de ses dents avec un dentifrice à 1000 ppm de fluor (100 mg/100 g de pâte) avale en moyenne 0,30 mg de fluor/j.
La teneur maximale recommandée pour un dentifrice chez l'enfant de moins de 6 ans est de 500 ppm de fluor (50 mg/100 g). La quantité à utiliser doit être de la grosseur d'un pois et les enfants doivent bien recracher le dentifrice.
A partir de 6 ans, les enfants peuvent utiliser des dentifrices dosés de 1000 à 1500 ppm (100 à 150 mg/100 g).
Veillez donc à choisir un dentifrice suffisamment fluoré. La plupart des références sur le marché affichent entre 1 000 et 1 500 ppm, l’emballage l’exprime parfois en mg de fluor pour 100 g de dentifrice (100 à 150 mg/100 g).
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En ce qui concerne la prescription de fluor systémique, il y a lieu de se conformer aux recommandations actuelles élaborées par L’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament) anciennement l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps) [39] :
Dans les régions où l’eau de distribution contient moins de 0,3 mg/l de fluor, la dose prophylactique optimale est de 0,05 mg de fluor/kg/jour, sans dépasser 1 mg/jour, tous apports fluorés confondus.
· 0 à 2 ans : En l’absence d’autres sources d’apport en fluor représentées par les eaux de boisson ou de préparation des biberons, la prescription de fluor sous forme de gouttes ou de comprimés est systématique. Pour la préparation des biberons, il faut utiliser de l’eau non fluorée ou à très faible teneur en fluor (inférieure ou égale à 0,3 mg/l).
· 2 à 6 ans : La prescription doit être adaptée aux autres sources d’apport en fluor (eau embouteillée, sel de cuisine fluoré et dentifrice fluoré). Les enfants de moins de 6 ans doivent utiliser des dentifrices dont la teneur en fluor est inférieure à 500 ppm (50 mg/100g). La quantité de dentifrice à utiliser doit être de la grosseur d’un pois et les enfants doivent bien se rincer la bouche et recracher le dentifrice.
· 6 à 12 ans : Le fluor est éventuellement apporté par l’eau ou le sel fluoré. Les enfants de plus de 6 ans peuvent utiliser des dentifrices dosés à partir de 1000-1500 ppm de fluor (100 à 150 mg/100g).
· Après 12 ans : La minéralisation des dents étant terminée, seule l’utilisation de dentifrices fluorés est recommandée.
· La femme enceinte [41] : A l’heure actuelle, aucune étude n’a montré une efficacité significative de la prévention de la carie sur les dents temporaires avec une supplémentation pré- et post-natale, comparée à une supplémentation post-natale seule.
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L’efficacité du fluor dans la prévention de la carie dentaire n’est plus à démontrer. Toutefois, après 60 ans d’expériences multiples et diverses d’utilisation des fluorures dans le monde, une analyse raisonnée des aspects positifs et négatifs s’avère indispensable. Une revue des observations fondamentales, épidémiologiques et cliniques met en évidence deux aspects déterminants qui doivent orienter la gestion de la supplémentation fluorée. Le premier est représenté par la notion de bilan fluoré qu’il faut généraliser avant toute prescription. Le deuxième consiste en la notion de complémentarité des deux formes d’apports fluorés, systémique et topique. La première est nécessaire de la naissance à l’âge de 12 ans, période de minéralisation dentaire, la seconde s’y ajoutant dès l’éruption des dents. L’association des deux méthodes, contrôlée par le bilan fluoré, permettra une prévention optimale de la carie dentaire sans effets secondaires, exclure l’une d’elle reviendrait à priver nos patients d’un acquis scientifique incontestable.
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