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AG : Anesthésie Générale.

ART : Atraumatic Restorative Treatment. Traitement Restaurateur Atraumatique.

CPE : Carie Précoce de I'Enfant.
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INTRODUCTION

La maladie carieuse est une des maladies les plus répandues dans le monde entier.

Cette maladie engendre douleur, souffrance, dysfonctionnement et baisse de la qualité de vie
et peut, dans certains cas, engendrer d’autres complications médicales. Et comme dans de
nombreuses pathologies, les populations défavorisées sont les plus affectées (1).

Les enfants n’échappent pas a cette problématique. En effet, en fonction des pays, 60 a 90%
des enfants en age d’aller a I’école en sont atteints. Plus de 530 millions d’enfants présentent
des caries des dents temporaires (2).

La solution évidente a ce probleme de santé publique se trouve dans la prévention bucco-
dentaire, mais a I'heure actuelle, celle-ci est encore insuffisante, surtout dans certaines
régions du monde ou les revenus de I'Etat sont trop faibles pour mettre en place de tels
services (2).

De plus, méme dans les pays développés, la prise en charge de I'enfant peut s’avérer
compliquée, et mene souvent a des échecs.

Trop d’enfants se retrouvent donc privés de soins dentaires, soit par manque d’accés a des
structures de soins, soit par manque de techniques adaptées permettant de les prendre en
charge (3).

L’acces aux soins pour tous les enfants est une problématique de santé urgente.

Le Traitement Restaurateur Atraumatique (ART pour Atraumatic Restorative Treatment)
semble pouvoir répondre a cette problématique.

C’est une technique d’éviction carieuse avec des instruments manuels, basée sur le principe
d’éviction carieuse partielle (4).

Elle allie traitement curatif et préventif en associant I'obturation de la cavité a un scellement
des puits et sillons occlusaux.

Dans ce travail de thése, nous commencerons par définir ’ART et par donner quelques
rappels sur la maladie carieuse, son évolution et son traitement conventionnel (TC). Puis, nous
aborderons les indications et les contre-indications de cette technique et nous décrirons le
matériel nécessaire, les matériaux utilisés et détaillerons le protocole clinique de I’ART.
Enfin, nous aborderons les avantages et les limites de cette approche, avant de conclure.
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|.  DEFINITION DE L'’ART ET RAPPELS SUR LA
CARIE DENTAIRE

|.1 Définition de 'ART

La « dentisterie a minima » ou « intervention minimale » (IM) a pour principal objectif
de prévenir ou d’enrayer l'apparition ou la progression de la maladie carieuse afin de
conserver les dents fonctionnelles a vie (5). C’est un ensemble de mesures préventives et
thérapeutiques qui vise a éviter au maximum les traitements invasifs.

Elle est basée sur 3 concepts (6):

- Une meilleure compréhension de la maladie carieuse, de son étiologie et de son
développement.

- La prévention, par le professionnel de santé par I'application de mesures
préventives mais aussi par le patient lui-méme grace a I'éducation thérapeutique.

- Lapréservation des tissus dentaires en limitant autant que possible les traitements
invasifs.

Parmi les différentes approches thérapeutiques de I'lM, on retrouve le traitement
restaurateur atraumatique (ART).
L‘ART est défini comme une approche mini-invasive qui a pour but de prévenir I'apparition de
bgbnhcaries dentaires ou de stopper la progression des caries déja existantes (7).
L’ART est constitué de deux composantes (5):

- Lacomposante préventive, qui consiste a réaliser un scellement des puits et sillons
de la dent par I'application d’un sealant, en général un ciment verre ionomeére de
haute viscosité (CVI-HV) (5,6).

- La composante restauratrice, qui consiste en I’élimination du tissu carieux
déminéralisé avec des instruments a main uniquement généralement sans
anesthésie locale et en une restauration par un matériau adhésif qui vient sceller
en méme temps les puits et sillons (4,5).

C’est cette utilisation d’instruments a main uniquement qui différencie principalement ’ART
des autres approches d’intervention minimale (6).

Depuis les années 2000, on retrouve dans la littérature le terme de « ART-modifié ».
L’ART-modifié consiste a utiliser les instruments rotatifs mais uniquement sur I’émail.
On utilise une fraise diamantée montée sur turbine afin d’éliminer I’émail non-soutenu des
cavités dont I'ouverture est trop étroite pour procéder a un curetage efficace aux instruments
manuels, ou pour les cavités proximales sans acces en bouche.
Une fois I'entrée de la lésion carieuse élargie, les instruments rotatifs ne doivent plus étre
utilisés (8).
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|.2 Rappels sur la carie dentaire

La maladie carieuse est la maladie la plus courante affectant la cavité buccale. Elle
consiste en une déminéralisation qui entraine une destruction progressive des tissus durs de
la dent, dont le résultat est la formation d’une cavité que I'on appelle Iésion carieuse (9).

Il n"existe pas de consensus quant a sa définition exacte. Elle est parfois définie comme
maladie multifactorielle, ou maladie infectieuse transmissible ou encore maladie chronique
non-transmissible (10).

[.2.1 Facteurs étiologiques de la maladie carieuse

Héte :
morphologie de la dent - minéralisation
(hypoplasies) - position de la dent
salive : débit, capacités tampon, propriétés
antibactériennes, ions fluor, calcium,
phosphore, protéines et enzymes

Temps : Substrat :
consistance des hydrates de
aliments et carbone
fréquence (sucrose,
d’ingestion glucose)
Bactéries :

streptocoques mutans,
lactobacilles

Ll

A Figufe 1. Schéma de‘Keyés mbdifié (11).

La maladie carieuse est le résultat de I'exposition des bactéries cariogenes présentes
sur la surface dentaire aux sucres apportés par 'alimentation, qu’elles métabolisent. Cela
génére une production de déchets métaboliques acides et en particulier d’acide lactique qui
diminuent le pH local. Ceci entraine la déminéralisation de la surface dentaire, c’est-a-dire
dans un premier temps, de la couche superficielle de I’émail.

Dans les minutes qui suivent la prise alimentaire, la salive vient jouer un r6le tampon en
remontant le pH permettant la précipitation des ions préalablement dissous et entraine ainsi
une reminéralisation de la dent (11).

C’est une maladie multifactorielle qui fait intervenir de nombreux facteurs modifiables ou
non. Elle est le résultat d’'un déséquilibre entre les facteurs pathologiques qui favorisent la
déminéralisation et les facteurs protecteurs qui favorisent la reminéralisation ou s’opposent
a la déminéralisation (10). Les intervenants de la maladie carieuse sont résumés dans le
schéma de Keyes modifié (Figure 1).
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1.2.1.1 La flore bactérienne

La cavité buccale du nouveau-né est généralement stérile, et va étre progressivement
colonisée par des micro-organismes. L'apparition des surfaces dentaires entraine une
modification des souches bactériennes présentes et de leur quantité par création d’un nouvel
habitat a coloniser. Ces colonisations successives résultent en la formation d’un biolfim qui
donne ensuite la plaque dentaire.

Différentes bactéries présentes dans ce biofilm jouent un réle dans I'apparition des caries
comme les streptocoques mutans ou les lactobacilles.

Une colonisation précoce de la cavité buccale par cette flore bactérienne entrainera une
apparition de caries précoces chez I’enfant (11).

1.2.1.2 Le substrat

Ce sont les hydrates de carbone apportés par l'alimentation, que I'on appelle
« sucres », qui fournissent des nutriments aux bactéries.
Les sucres fermentescibles, tels que le glucose et le fructose, sont les principaux responsables
du processus carieux. La fermentation de ces sucres engendre la production des déchets
acides responsables de la déminéralisation des cristaux d’émail puis de la dentine (12).

1.2.1.3 L’héte

Les facteurs individuels locaux et généraux jouent un réle majeur sur I'apparition de la
carie.
Les facteurs intrinseques comme la qualité des structures dentaires et la composition et
guantité de salive sécrétée ont une grande importance. Par exemple, la diminution de salive
sécrétée augmente le risque carieux. Ces facteurs sont en général non modifiables.
Les facteurs extrinseques comme I’hygiene et I'alimentation influence aussi le processus
carieux. Ce sont des facteurs qui relevent du comportement et qui peuvent étre modifiés par
la mise en place de mesures de prévention (11,13).

.2.1.4 Le temps

C’est le sucre ingéré lors de la prise alimentaire qui est responsable du processus
carieux. Mais il est important de noter que la consistance des aliments sucrés (mous et
collants) ainsi que la fréquence de I'ingestion sucrée sont responsables de I'apparition de la
carie et non la quantité de sucre ingéré.

En effet, une trés petite quantité de sucre suffit a initier la |ésion carieuse si la fréquence
d’exposition est élevée car la salive n’a pas le temps d’exercer son pouvoir tampon entre les
prises alimentaires (11).
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|.2.2 La lésion carieuse

La lésion carieuse est le résultat au niveau dentaire de la maladie carieuse. Elle
démarre au niveau de la couche superficielle d’émail, a la surface de la dent, et progresse peu
a peu en profondeur dans le tissu dentinaire vers la pulpe dentaire (13).

1.2.2.1 Carie de I’'émail

L’émail est un tissu minéralisé a plus de 95%. Il est constitué de I'émail aprismatique sur sa
couche la plus externe ainsi que sur sa couche la plus interne et de I’émail prismatique formé
par la juxtaposition de prismes d’émail (13). Grace a cette organisation en prismes et
substance inter-prismatique, la déminéralisation des cristaux de I’émail peut avoir lieu dans la
moitié externe de I'épaisseur de I'émail sans qu’il y ait apparition d’une cavité.

Une déminéralisation de 50% des cristaux des prismes d’émail confére une perméabilité de
I’émail permettant la pénétration des bactéries.

Lorsque plus de la moitié de I'épaisseur de I'’émail est atteinte, le processus carieux pourra
alors progresser plus en profondeur vers la dentine, entrainant in fine, a distance des bactéries
présentes dans I’émail, une déminéralisation du manteau dentinaire situé a la jonction
émail/dentine (JED) (13).

1.2.2.2 Carie de la dentine

La dentine est un tissu minéralisé formant la majeure partie de la dent. Elle est composée a
70% de cristaux d’hydroxyapatite, 20% de matiere organique et 10% d’eau.

La dentine est traversée par des structures tubulaires que I'on appelle tubuli dentinaires et
qui la rendent perméable (14). Le diametre des tubuli dentinaires, variant de 1 a 3um permet
le passage des bactéries vers la pulpe dentaire. Une fois les tubuli dentinaires envahis de
bactéries cariogenes, en présence d'un apport de substrat suffisant, les bactéries vont
proliférer, sécréter des enzymes protéolytiques et détruire la trame organique de la dentine.
La résultante de ce processus carieux sera la destruction totale de la dentine (14).

A ce stade, la carie prend une forme de demi-cercle dont la base se situe au niveau de la JED
et la dentine se divise en différentes couches, dont le nombre varie en fonction des auteurs.
Nous retiendrons que la couche la plus superficielle de la Iésion est dite dentine infectée
(Figure 2). Cette couche contaminée par les bactéries et complétement déminéralisée n’est
pas reminéralisable. Elle ne permet pas la transmission des sensations et présente une
consistance molle.

La couche la plus interne, la dentine affectée, est partiellement déminéralisée. On y retrouve
les bactéries pionniéres uniquement. Elle peut étre reminéralisée (15,16).

15



Inner “affected” dentine  Outer “infected” dentine

* few bacteria * bacterial invasion
* remineralisable ® unmineralisable

* vital ® dead

® sensitive ® without sensation
® useful ® not useful

Figure 2. Couches de la Iésion carieuse dentinaire (17).

La classification ICDAS (International Caries Detection and Assessment System), est
basée sur des criteres cliniques visuels faisant I'objet d’'un consensus international. Elle
permet de différencier les |ésions initiales et réversibles des lésions irréversibles.

Depuis sa modification en 2005 elle comporte 7 codes, le code 0 correspondant a I'absence
de lésion carieuse et le code 6 a une macrocavité dentinaire (Tableau 1) (11).

Tableau 1. Classification ICDAS (11).

Email sain

[

Premier changement de 1’émail remarquable apres séchage de la
surface

Changement de I’émail visible sans séchage

Perte de l'intégrité amélaire, dentine non visible

Ombre grise dans la dentine (pas de cavité dentinaire)

Microcavitation avec dentine exposée

N kW N

Macrocavitation avec dentine exposée

Une corrélation entre les aspects clinique et histologique a été proposée (Tableau 2).

Le code ICDAS 1 correspond a une déminéralisation limitée a la moitié externe de I'émail, la
carie est réversible (10).

Le code ICDAS 2 correspond a une atteinte de toute I'épaisseur de I’émail. On observe parfois
une légére déminéralisation de la dentine située juste sous la JED (Jonction Email-Dentine). La
|ésion est encore réversible et on la considére comme une |ésion initiale (10,14).

On parle de carie de la dentine a partir du code ICDAS 3. A ce stade, on observe une rupture
localisée de I’émail. La JED est atteinte et la déminéralisation commence dans le tiers externe
de la dentine par envahissement des tubuli dentinaires par les bactéries. Elle se poursuit dans
le tiers moyen de la dentine (ICDAS 4) et finit par entrainer la destruction du manteau
dentinaire qui laisse un espace entre I'’émail et la dentine. L’émail non-soutenu se fragmente,
laissant apparaitre la dentine sous-jacente, la lésion devient cavitaire (ICDAS 5 et 6) (10).
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Tableau 2. Correspondance entre critéres visuels et aspect histologique en fonction de la classification ICDAS (10).

Critéres visuels de détection Correspondance histologique
ICDAS 1 | - Premiers changements optiques, Déminéralisation limitée a la moitié
détectables aprés séchage de externe de I'émail —
I'émail 8'
-l n'y a pas de perte de substance o
@
3
=
ICDAS 2 | - Changements optiques nets de Déminéralisation de toute I'épaisseur de %’
I'’émail : taches blanches ou brunes I'’émail ; la dentine a proximité de la 7]
visibles sans séchage jonction amélo-dentinaire peut étre
- Pas de perte de substance déminéralisée
ICDAS 3 | - Rupture localisée de I'émail JAD atteinte et début de
déminéralisation du tiers externe de la -
dentine [8
28
o
S
7]
3
e
ICDAS 4 | - Email opaque grisatre Lésion dentinaire tiers externe ou moyen -
caractéristique d’'une Iésion de la dentine, sans effondrement de @
dentinaire sous-jacente, sans perte I'émail 8
de substance amélaire
ICDAS 5 | - Cavité distincte avec exposition Lésion dentinaire cavitaire ; la perte de
dentinaire qui concerne moins de substance concerne moins de 50% de la
50% de la face concernée face concernée .
[0S
23
o
@
ICDAS 6 | - Cavité dentinaire franche qui Lésion dentinaire cavitaire ; la perte de 3
concerne plus de 50% de la face substance concerne pus de 50% de la <
concernée face concernée g‘
7]

[.2.3 Complications de la Iésion carieuse sur la dent

Si elle n’est pas traitée a temps, la carie va progresser en profondeur vers la pulpe dentaire et
entrainer des complications au niveau de celle-ci.

La pulpe va alors passer par différents stades (Figure 3).
1.2.3.1 Pulpite réversible

Lorsque la lésion carieuse est profonde, des douleurs peuvent apparaitre. La pulpite réversible
est un état inflammatoire de la pulpe, avec cliniquement, I'apparition de douleurs provoquées
(par le chaud, le froid ou les aliments sucrés) et histologiquement, I'apparition d’un infiltrat
inflammatoire lymphocytaire en regard de la carie dentinaire (18). Avec un traitement adapté,
I’état pulpaire peut revenir a la normale (19).

En I'absence de traitement, la Iésion évolue vers le stade suivant.
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1.2.3.2 Pulpite irréversible

La pulpite irréversible se caractérise par des douleurs spontanées et intenses,
exacerbées par le froid et qui ne cedent généralement pas a la prise d’antalgiques. Elle est
objectivée cliniquement ou radiographiquement par la présence d’une lésion carieuse
profonde ou d’une reprise carieuse sous un soin (19). La pulpite irréversible correspond a une
inflammation de la pulpe plus importante, avec sur le plan histologique, le développement de
petites zones nécrosées appelées « micro-abceés » (18). A ce stade, I'état pulpaire a de trés
faibles chances de retour a la normale apres I’éviction du facteur irritant, c’est-a-dire du tissu
carieux (18). Le tissu pulpaire va progressivement étre détruit et remplacé par un tissu fibreux
(pulpite chronique) ou par un tissu de granulation qui pourra se transformer en tissu
nécrotique (nécrose pulpaire).

1.2.3.3 Nécrose pulpaire

La convergence des micro-abces induit une destruction du tissu pulpaire qui est remplacé par
du tissu de granulation, c’est la nécrose pulpaire.

La nécrose pulpaire permet I'envahissement des canaux dentaires par les bactéries conduisant
a la formation d’une lésion inflammatoire péri-apicale et/ou a la formation d’une Iésion inter-
radiculaire par migration des bactéries du contenu canalaire jusqu’a I'apex (20).

Figure 3. Schéma de la progression carieuse (21).

La nécrose pulpaire peut aussi se compliquer en cellulite avec état fébrile, une asthénie et des
adénopathies (11).

[.2.4 Mécanismes de défense limitant la progression de la
carie

.2.4.1. La dentine sclérotique
Le diametre des tubuli diminue tout au long de la vie grace a la formation de la dentine intra-
tubulaire limitant ainsi la capacité des bactéries a envahir les tubuli dentinaires. Dans certains

cas d’agressions lentes, comme I'agression carieuse, ce dép6t de dentine intra-tubulaire peut
étre exacerbé et entrainer une fermeture des tubuli dentinaires, c’est la sclérose dentinaire.

18



La mise en place de ce mécanisme permet de ralentir la progression des bactéries a l'intérieur
du tissu dentinaire (14).

1.2.4.2 La dentine tertiaire

La dentine réactionnelle est une dentine formée en réaction a une agression par
différents types d’odontoblastes en fonction de I'intensité de I'agression.
Les odontoblastes primaires sont des cellules hautement différenciées responsables de la
formation de la dentine. En réponse a une agression faible a modérée, les odontoblastes
primaires vont sécréter de la dentine réactionnelle au détriment du volume pulpaire en regard
de I'agression (22).
Lorsque I'agression est sévere, les odontoblastes primaires seront détruits et pourront étre
remplacés par des odontoblastes secondaires, responsables de la formation du pont
dentinaire (dentine de réparation). Cette dentine protéege la pulpe contre I'envahissement des
bactéries (18,22).

|.3 Traitement conventionnel des caries dentaires

L’approche conventionnelle du traitement des caries dentaires consiste en une
excavation compléte de toute la dentine, infectée et affectée (en fonction du cas clinique)
présente lors du processus carieux et en une mise en forme préalable de la cavité,
indispensable a la mise en place du matériau de restauration (23). Ceci nécessite une
anesthésie locale et I'utilisation des instruments rotatifs (16,22).

L’émail carié est généralement retiré a I’'aide d’une fraise diamantée montée sur turbine, puis
I’éviction de la dentine cariée est réalisée a I’aide d’une fraise en carbure de tungsténe montée
sur contre-angle (22).

L'utilisation de la fraise pour le curetage entraine de l'inconfort et si I'anesthésie est
incompléete, des douleurs. De plus, cela peut agresser le complexe dentino-pulpaire par la
chaleur et les forces de frottement induites.

Cette méthode engendre une importante mutilation des tissus dentaires et entraine de
relativement fréquentes expositions pulpaires, qui diminuent le pronostic de la dent (16,22).
Cependant, elle assure I’élimination de tout le tissu dentaire contenant des bactéries et
permet donc d’éviter I'apparition de pulpites secondaires d’origine bactérienne aprés
traitement ou de reprises de carie lorsque la reconstitution n’est pas étanche.
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|.4 Transmission douloureuse lors du soin

Les traitements conventionnels sont presque toujours réalisés sous anesthésie locale alors
gue I’ART n’en nécessite que trés rarement. Pour comprendre pourquoi il est possible de se
passer d’anesthésie, nous allons aborder les notions de transmission de la douleur lors du
soin.

Plusieurs théories existent concernant les mécanismes de la transmission douloureuse
dentinaire : la théorie neuronale, la théorie odontoblastique, et la théorie hydrodynamique
de Brannstrom (24).

Nous nous intéresserons plus particulierement a cette derniére.

|.4.1 Théorie neuronale

La théorie neuronale suggére que des fibres nerveuses présentes dans la dentine sont
responsables du signal douloureux aprés stimulation directe.
Cette théorie a été démentie par les histologistes car seuls quelques tubuli contiennent des
terminaisons nerveuses et uniquement dans la portion interne de la dentine (25).

[.4.2 Théorie odontoblastique

Cette théorie suggére que les odontoblastes jouent un role de récepteurs cellulaires.
Il n’existe pas de synapses entre les odontoblastes et les terminaisons nerveuses. Cependant
les vibrations lors du soin ou les changements de température peuvent provoquer des
changements de potentiel membranaire ou des vibrations du cil odontoblastique, percgus par
les nombreuses terminaisons nerveuses situées dans la couche odontoblastique (25).

[.4.3 Théorie hydrodynamique de Brannstrom

La théorie de Brannstrom a été décrite dans les années 60 et c’est la plus admise
encore aujourd’hui.
Selon cette théorie, la douleur ressentie lors de stimuli dentinaires est due a des mouvements
rapides de fluides contenus dans les tubuli dentinaires.
Ces mouvements de fluides dentinaires activent les récepteurs des fibres nerveuses.
Le fraisage de la dentine engendre des mouvements et la chaleur qu’il provoque entraine une
évaporation des fluides dentinaires, ce qui induit des douleurs (26).
La dentine infectée, contrairement a la dentine affectée, ne présente plus de tubuli
dentinaires et c’est pourquoi elle est insensible.

L'ART entraine trés peu de sensibilités lors de sa réalisation. L'injection anesthésique peut
ainsi étre évitée dans la plupart des cas. C’'est un point positif pour la prise en charge des
enfants. En effet, une étude de 2011 a comparé les niveaux de douleur induite par le
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traitement conventionnel, par I’ART et par le traitement ultra-conservateur. 302 enfants de 6
a 7 ans ont été répartis en 3 groupes, chaque groupe recevant un des 3 traitements. Le niveau
de douleur a été évalué pendant le soin grace a I'échelle des visages de Wong-Baker qui
comprend 6 visages allant de « aucune douleur » a « douleur intolérable » (Figure 4).

~~ - ~ -
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No hurt Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
little bit little more even more whole lot worst

Figure 4. Echelle des visages de Wong-Baker (27).

L’échelle de douleur a été mal présentée a 33 enfants qui ont été exclus de I'analyse des
résultats.

Les résultats des enfants chez qui une anesthésie a été nécessaire n’ont pas été pris en
compte. Cette étude n’a pas mis en évidence de différence significative entre la douleur
engendrée par le traitement conventionnel et celle engendrée par I’ART ou par le traitement
ultra-conservateur. Cependant, elle a rapporté que la nécessité d’une injection anesthésique
était plus fréquente dans le groupe ayant recu le traitement conventionnel que dans le groupe
ART et celui du traitement ultra-conservateur (27).

Ces résultats sont repris dans une revue d’ensemble de Frencken et coll. de 2012 avec
les résultats de 6 autres études portant sur I'anxiété ou la douleur et I'inconfort entre I’ART et
le traitement conventionnel.

Sur les 4 études portant sur la douleur ou l'inconfort, 3 études ont mis en évidence une
diminution de la douleur et de I'inconfort avec I’ART comparé au traitement conventionnel.

Les résultats de la 4™ étude, comme dit précédemment, ont mis en évidence un recours a
I'anesthésie plus fréqguemment nécessaire lors du traitement conventionnel que lors de I’ART

(7).

Une autre étude menée en 2012 confirme ces résultats. Elle a comparé, sur 200 enfants agés
de 6 a 8 ans, I'inconfort ressenti par le patient pendant I’ART et pendant le traitement par
« préparation cavitaire minimum » utilisant les instruments rotatifs. Cette étude a conclu que
les enfants traités par I’ART ressentaient moins d’inconfort que ceux traités par la technique
de préparation cavitaire minimale (28).
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Il. HISTORIQUE : TRAITEMENTS RESTAURATEURS
ATRAUMATIQUES DANS LES PAYS EN VOIE DE
DEVELOPPEMENT

Dans beaucoup de pays, le manque d’infrastructures permettant les soins dentaires et le
manque de ressources et de professionnels de santé formés rendent le traitement
restaurateur conventionnel difficile a réaliser (29). L’extraction dentaire est, pour une grande
part de la population, le seul traitement disponible pour soulager les patients (30).

Le traitement des caries dentaires permet de maintenir la fonction masticatoire, le
langage, I'esthétique et chez I'enfant, I’espace pour I'éruption des dents permanentes (31).
L'abstention thérapeutique sur une dent temporaire cariée a un effet néfaste sur la qualité de
vie de I’enfant (30).

Le traitement restaurateur atraumatique (ART) a alors été développé par J. Frencken pour
proposer une alternative thérapeutique aux soins conservateurs conventionnels et aux
extractions (32).

L’ART est apparu au milieu des années 80, en Tanzanie (33), pays dans lequel il avait pour
principal objectif de diminuer le nombre d’extractions de dents cariées chez les enfants et
adultes habitant dans les régions reculées (34).

C’est dans ce pays que la premiére étude pilote a été menée. 28 dents cariées douloureuses
ont été traitées par élimination de la dentine infectée a I'aide d’excavateurs suivi d’une
restauration par un ciment polycarboxylate. Au bout de 9 mois, une seule de ces 28 dents
avait d(i étre extraite. Les patients étaient satisfaits d’éviter I’extraction qui était dans ce pays
et a cette époque le traitement habituel d’'une dent douloureuse. L’auteur ne précise pas si
ces douleurs étaient spontanées ou provoquées, et ne donne pas de référence
bibliographique. Les résultats de cette étude ont été présentés a un meeting international a
Dar es Salaam, en Tanzanie (7).

L’ART a évolué au fil du temps, remplacant le matériau de restauration initial a base de ciment
polycarboxylate par un matériau de restauration adhésif. C'est avec ce type de matériau que
I’ART a été présenté a 'OMS en 1994 (35).

L’ART est une technique qui ne nécessite ni électricité ni eau courante puisqu’elle
consiste a retirer la dentine infectée avec des instruments manuels uniquement (32,36). Les
rotatifs étant la principale source de douleurs lors du soin, ’ART peut le plus souvent étre
effectué sans anesthésie locale (37).

De plus, I'ART est une méthode de traitement relativement simple. Elle peut étre
pratiquée par des professionnels de santé non spécialisés dans la dentisterie dans certaines
régions ol le nombre de personnes formées a la chirurgie dentaire est faible (29,31,38).
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l1l. INDICATIONS/CONTRE-INDICATIONS

[11.1 Indications

[11.1.1 Indications liées aux patients
111.1.1.1 Tres jeunes enfants (- 3 ans)

La carie précoce de I'enfant (CPE) se définit par la présence de caries dentaires en denture
temporaire. Quand elle touche les enfants de moins de 3 ans, elle est appelée CPE sévére (35).

Chez le trés jeune enfant, la maladie carieuse se manifeste de facon agressive et évolue tres
rapidement. Elle peut provoquer la destruction compléte de la couronne dentaire en trés peu
de temps (35).

Les douleurs induites par la CPE peuvent entrainer un manque de sommeil et donc des
troubles de I'attention (10) ou encore une diminution de la prise alimentaire conduisant a une
malnutrition. Par la suite, I'enfant peut souffrir de troubles du développement, aussi bien
physigues que cognitifs (35).

De plus, le préjudice esthétique causé peut engendrer une diminution de I'estime de soi et
une perturbation de I'intégration sociale car I’enfant ne sourit plus (10,35).

A moyen terme, la CPE, si elle n’est pas prise en charge, peut aussi avoir des conséquences
néfastes sur la dentition permanente ce qui peut mener a des troubles fonctionnels et
esthétiques chez I'enfant (10).

L'ART de par sa bonne acceptation par le patient, du fait de I'absence d’utilisation des
instruments rotatifs et de I'anesthésie, est une approche intéressante dans la prise en charge
des jeunes enfants (31).

1I1.1.1.2 Enfants anxieux ou non-coopérants

L'anxiété vis-a-vis des soins dentaires est un probleme fréquemment rencontré dans notre
profession et plus fréquemment encore chez I'enfant (39). La peur de la douleur a été
identifiée comme la principale raison d’évitement des soins (28,40). Cet évitement des soins
peut entrainer des conséquences sur la santé du patient (39). En effet, I'absence de soins
entraine la progression des lésions infectieuses et augmente le risque d’apparition de
pathologies orales (41). Les caries non traitées induisent de l'inconfort allant jusqu’a la
douleur et peuvent par la suite entrainer un retard de développement de I'enfant (42).

Les soins dentaires sont connus pour provoquer différentes sensations désagréables a
I’enfant. Ces désagréments peuvent par la suite, engendrer de la peur et des difficultés pour
le praticien a gérer le refus de soins au fauteuil (40).

Bien que son étiologie ne soit pas encore parfaitement comprise (41), 4 sensations sont
reconnues comme facteurs majeurs de I'anxiété chez I’enfant vis-a-vis des soins dentaires :
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I'odeur, le bruit, les vibrations et la vue des instruments, essentiellement celle de I'aiguille
d’anesthésie (33).

Afin de diminuer I'appréhension chez les enfants anxieux, il est nécessaire de réduire les
stimuli tels que le fraisage ou l'injection anesthésique, en grande partie responsables de cette
anxiété (43).

De plus le traitement des caries de I'enfant demande beaucoup de temps, de compétence et
peut étre source de stress pour le professionnel de santé (44). Dans certains cas, face a
I'impossibilité de prendre en charge certains enfants non coopérants, les soins dentaires sont
réalisés sous anesthésie générale. Cependant, I'anesthésie générale engendre un co(t élevé
pour la société et n’est pas sans risque pour la santé de I'enfant (44).

D’importants progres ont été réalisés pour diminuer les sensations reconnues comme facteurs
d’anxiété pour I'enfant. Ces progrés concernent I'administration de I'anesthésie, avec
I'utilisation de gel a la lidocaine avant l'injection ou la réduction du bruit avec I'apparition de
pieces a mains plus silencieuses. Les praticiens ont été formés afin d’acquérir des
compétences comportementales visant a mieux prendre en charge les patients anxieux. Mais
malgré toutes ces avancées, I'anxiété dentaire reste trés répandue, particulierement chez les
jeunes enfants (43).

C’est dans ce contexte compliqué que le traitement restaurateur atraumatique apparait
comme une alternative efficace dans la prise en charge des enfants anxieux ou non-
coopérants. L’ART est dit atraumatique car il n’utilise pas d’instruments rotatifs et dans la
plupart des cas, pas d’anesthésie. Grace a cette technique, il serait possible de réduire
I’anxiété et la douleur dues a I'anesthésie et aux sons et vibrations induits par les instruments
rotatifs (40).

Cette approche était a ses débuts utilisée uniguement comme alternative aux extractions
dentaires dans des régions ou aucun autre traitement n’était disponible du fait du manque de
moyens (45). Elle constitue désormais la thérapeutique la plus utilisée dans le traitement des
|ésions carieuses chez I'enfant anxieux (46).

Cependant, méme si de nombreux auteurs présentent cette technique comme moins
anxiogene, les résultats des études récemment menées a ce sujet different.

Une étude de 2011 a comparé les niveaux d’anxiété des enfants traités par le TC, par I’ART et
par le traitement ultra-conservateur. 302 enfants, ayant entre 6 et 7 ans et présentant au
moins 2 lésions carieuses dentinaires, ont été inclus dans cet essai en groupes paralléles. Ils
ont été répartis en 3 groupes, pour les 3 différents traitements. Le traitement a été réalisé sur
2 séances.

Le niveau d’anxiété des enfants a été évalué en utilisant une échelle d’image faciale
comprenant 5 visages, allant de « tres malheureux » a « trés heureux » (Figure 5).
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Figure 5. Echelle d'image faciale (43).

Il a été demandé aux enfants de pointer du doigt le visage qui représentait le plus leur ressenti,
une premiére fois au début de la 1% séance et une seconde fois au début de la 2™ séance.
Cette étude n’a pas mis en évidence de différence significative entre le niveau d’anxiété des
enfants traités par le traitement conventionnel et celui des enfants traités par I’ART ou par le
traitement ultra-conservateur (43).

Dans la revue de littérature de Frencken et coll. de 2012, sur les 7 études sélectionnées,
3 portent sur I’évaluation de I'anxiété entre I’ART et le traitement conventionnel. Ces 3 études
rapportent la méme conclusion : il n’y a pas de différence significative du niveau d’anxiété
entre le traitement conventionnel et I'ART (7).

En 2015, Simon et al. conduisent une revue systématique visant a comparer I'effet de
I’ART et celui du traitement conventionnel sur I'anxiété chez I'enfant.
Encore une fois, elle n’a pas mis en évidence de différence d’efficacité entre I'ART et le
traitement conventionnel sur la diminution de I'anxiété chez I'enfant (33).

111.1.1.3 Enfants en situation de handicap

«Le handicap est un terme générique qui décrit les déficiences, les limitations d’activités et les
restrictions de participation subies par une personne ayant un probléme de santé, dans son
contexte personnel et environnemental» (47).

Le handicap peut étre physique, mental, intellectuel, sensoriel, ou comportemental. Il peut
étre simple ou se composer de plusieurs de ces troubles.

Le handicap, quel que soit son type, peut représenter une réelle difficulté dans la prise en
charge de I’enfant en chirurgie dentaire (47).

Chez les enfants en situation de handicap, plusieurs facteurs ont été identifiés comme ayant
un impact négatif sur leur prise en charge, aussi bien préventive que restauratrice. Le manque
de coopération da aux difficultés de communication et a la forte anxiété est un des facteurs
les plus importants (48).

De plus, recevoir des soins dentaires se révele trés compliqué pour ces enfants dans le cas ol
I’environnement de soin n’est pas parfaitement adapté a leurs besoins individuels spécifiques
(47).

C’est un probleme rencontré dans le monde entier et particulierement dans les pays en voie
de développement (49).
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En effet, dans de nombreux pays, I'accessibilité aux soins pour les personnes en
situation de handicap est trés limitée du fait du manque de reglementations et de services
adaptés. Les praticiens bénévoles et les organisations non gouvernementales sont souvent les
seuls a prendre en charge ces personnes (50).

Méme dans les quelques pays ou leur prise en charge est bien financée et organisée,
les barrieres environnementales, personnelles et sociétales freinent I'utilisation optimale des
services mis a disposition (49).

Il existe donc encore des inégalités concernant I'acces aux soins des patients en situation de
handicap, aussi bien en odontologie que dans d’autres spécialités (50).

Chez I'enfant, comme chez I'adulte présentant un handicap mental, I'anxiété due aux bruits,
aux vibrations et aux sensations induits par les soins est généralement encore plus importante
gue les chez le patient neurotypique. Cette anxiété peut mener par la suite a un manque de
coopération ou a un refus de traitement sur le court ou sur le long terme, or la réussite d’un
traitement restaurateur est fortement dépendante du degré de coopération du patient.

Le traitement restaurateur conventionnel nécessite que le patient reste immobile et qu’il
garde la bouche bien ouverte pendant une période prolongée. Afin d’obtenir une bonne
qgualité de traitement, il est essentiel qu’il puisse gérer son stress et qu’il coopére avec le
praticien. Il doit étre capable d’accepter un certain degré d’inconfort. L'incapacité a garder la
bouche ouverte rend difficile I'utilisation des matériaux de restauration classique, sensibles a
I'humidité. En effet, des facteurs comme le manque de coordination musculaire, la fatigabilité
de l'enfant, ou bien des dysfonctions comme les mouvements incontrolés peuvent
compromettre la réussite du traitement (47-51).

Face a ces difficultés, la sédation consciente ou I'anesthésie générale permettent d’améliorer
les conditions de travail du praticien. Cependant, ces techniques sont souvent peu accessibles
dans certains pays ou régions et engendrent un risque pour I'enfant, ainsi qu’un co(t tres
important (47-51).

Cela explique pourquoi I'extraction dentaire est finalement le traitement le plus réalisé chez
le patient souffrant de handicap (47-51).

Il a donc été nécessaire de trouver une stratégie thérapeutique entrainant moins d’anxiété et
permettant ainsi d’augmenter I'accés aux soins dentaires chez les enfants atteints de troubles.
L’ART est une approche qui pourrait permettre d’éviter I'apparition d’anxiété trop importante
chez le patient souffrant de handicap mental, en supprimant les principaux facteurs
anxiogenes que sont 'anesthésie, le bruit et les vibrations des instruments rotatifs.

Chez le patient atteint de handicap physique, cette approche a I'avantage d’étre relativement
simple a réaliser et réduit les risques que peuvent représenter I'utilisation des instruments
rotatifs chez les patients ne pouvant pas rester immobiles (47-51).

Une étude de 2014 (50,51) a comparé la survie des restaurations par I’ART et par le traitement
restaurateur conventionnel sur 66 patients, agés de 3 a 39 ans, atteints de différents
handicaps.

Les patients pouvaient choisir d’étre traités par traitement conventionnel en cabinet ou par
ART. Si le traitement choisi n’était pas réalisable, 'alternative était appliquée, et si aucun de
ces deux traitements n’était réalisable, les patients étaient traités par traitement
conventionnel sous AG (Anesthésie Générale).
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15 patients ont choisi le TC et 43 I’ART. 8 patients ont été directement traités sous AG car
méme I'examen initial était impossible.

Sur les 15 patients ayant choisi le TC en clinique, cette approche n’a pas été faisable pour 11.
L’ART a été réalisable sur 8 d’entre eux et 3 ont d{ étre traités sous AG.

Sur les 43 patients ayant choisi ’ART, 3 n’ont pas pu étre traités par cette approche, le TC en
cabinet n’a pas été réalisable pour ces patients, ils ont été pris en charge sous AG.

Les résultats de cette étude rapportaient un taux de survie plus élevé des restaurations ART
par rapport aux restaurations par traitement conventionnel, mais une fois ces résultats
corrigés par le test statistique de Wald, I’étude n’a pas pu mettre en évidence de différence
significative entre la survie des restaurations faites par ART ou par traitement conventionnel.
Les résultats indiguent aussi que I’ART est une approche efficace et acceptable pour prendre
en charge les patients handicapés qui ont des difficultés de coopération avec le traitement
conventionnel (50,51).

L'ART permet donc de prendre en charge plus de patients souffrant de handicap, sans pour
autant avoir de diminution de la survie des restaurations.

En 2017, puis en 2019 de nouveaux articles paraissent concernant la cohorte de I'étude
décrite ci-dessus. Les restaurations ont été évaluées a nouveau, 3 ans (49) et 5 ans (47) aprés
leur réalisation. Les résultats sont en accord avec ceux obtenus en 2014. lIs confirment que
I’ART obtient d’aussi bons résultats que le traitement conventionnel avec composite chez les
patients atteints de handicap et que cette approche permet de traiter plus de patients et donc
de réduire les inégalités d’acces aux soins de ces personnes.

I11.1.2 Indications liées a la dent ou a la Iésion

11.1.2.1 En fonction de la profondeur de la Iésion
e Scellements de sillons et carie de I’émail

En plus de sa composante restauratrice, I’ART a une composante préventive. Cette approche
peut étre utilisée pour les scellements des puits et sillons en I'absence de Iésion carieuse et
dans le but de prévenir son apparition, ou en présence d’une lésion carieuse débutante ne
touchant que I’émail (ICDAS 1-2) afin de stopper sa progression.

Le principe est de couper les bactéries contenues dans les sillons de leur source de nutriments
en les emprisonnant sous le sealant. Elles sont donc inactivées et leur nombre diminue peu a
peu.

Le ciment verre ionomeére apparait comme un matériau intéressant pour le scellement de
sillons car il adhére chimiquement a I’émail. De plus, il a un effet cario-préventif par relargage
de fluor dans I’émail une fois en place (9).

Les critéres de succeés des scellements different de ceux des restaurations. En effet, la survie
du CVI ne suffit pas, il doit y avoir en plus un effet cario-préventif.

Les criteres utilisés sont les critéres standards d’évaluation des scellements de sillons. lls sont
résumés dans le tableau ci-dessous :
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Tableau 3. Criteres d'évaluation des scellements de sillons (52)

Codes* Critéres
0 Scellement complétement présent, pas de caries
1 Scellement partiellement présent, pas de caries
p) Perte compléte du scellement, pas de caries
3 Scellement partiellement présent, avec des caries
4 Remplacé par un autre traitement
S Perte du scellement, avec caries

*Succes:0,1et2; Echec:3,4et5

Une méta-analyse de 2011 présente les résultats de 29 publications portant sur la survie des
scellements et restaurations ART. Cette méta-analyse conclut a un effet cario-préventif élevé
des scellements de sillons ART (53).

Le fluor relargué par les CVI induit une hyper-minéralisation des puits et sillons occlusaux et
prévient ainsi de la récidive carieuse (54)

e Carie dentinaire
Lors de I'apparition de I’ART, il a été nécessaire de créer une méthode d’évaluation basée sur

des critéres objectifs. Ces critéres d’évaluation décrits pour la premiere fois dans une
publication de 1996 (55) sont résumés dans le tableau ci-dessous :
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Tableau 4. Criteres d'évaluation des restaurations ART (56).

Code Critére Définition
0 Présent, satisfaisant Succés
1 Présent, 1éger défaut du bord marginal inférieur Succes

a 0,5 mm ; pas besoin de réparation

2 Présent, défaut marginal de profondeur supérieure Echec
a 0,5mm

3 Partiellement présent, fracture de la restauration et/ou Echec
de la dent

4 Non présent, perte de la restauration Echec

5 Non présent, un autre traitement restaurateur a Echec

été réalisé

6 Non présent, la dent a été extraite Echec
i) Implication pulpaire Echec
C Présence de caries Echec

Les criteres d’évaluation des matériaux de restauration en bouche les plus utilisés sont les
criteres USPHS (United States of Public Health Service).

Une étude de 2009 a comparé ces deux méthodes d’évaluation et n’a pas mis en évidence de
différence significative entre les résultats des restaurations ART évaluées par les critéres ART
et par les critéres USPHS.

Elle montre cependant que les critéres USPHS sont moins séveres et qu’un échec selon les
criteres ART peut correspondre a un succes selon les criteres USPHS (56).

Caries de petite a moyenne profondeur (ICDAS 3-4)

L’ART peut étre utilisé dans le traitement des caries de petite et moyenne profondeur.
Ici, I'objectif sera de réaliser un curetage sélectif afin de laisser de la dentine ferme en regard
de la pulpe. Ainsi, on crée une surface de collage suffisamment importante en coronaire, sans
prendre le risque d’une exposition pulpaire (57).
Aux stades ICDAS 3 et 4, la carie n’est pas encore cavitaire (Figure 4). L'ART-modifié est
intéressant a ce stade afin de créer un accés vers la dentine déminéralisée et permettre son
éviction (8).
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Caries profondes (ICDAS 5-6)

Dans le cas de caries profondes, du tissu dentinaire mou est laissé en regard de la pulpe, dans
le but d’éviter une exposition pulpaire (57).
Une revue systématique Cochrane de 2019 montre que cette approche permet de réduire
significativement le besoin de recours au traitement endodontique (58).
L'interrogatoire du patient est cependant particulierement important dans ce cas de figure
car il faut s’assurer de I'absence de douleurs installées depuis longtemps, ou de douleurs
spontanées, qui pourraient suggérer une implication pulpaire telle qu’une pulpite irréversible
(57).

Il est possible de réaliser un fond de cavité a I'aide d’hydroxyde de calcium lorsque la
carie est trés profonde et qu’aprés curetage, on se retrouve trés proche de la pulpe (17).

111.1.2.2 En fonction du nombre de faces de la cavité

Cavité une face

L'ART est indiqué dans le traitement des cavités une face, aussi bien sur la dent temporaire
que sur la dent permanente (57).

Depuis plusieurs années déja, I’ART est reconnu comme une approche thérapeutique dont les
résultats sont comparables, si ce n’est meilleurs, a ceux du traitement conventionnel dans la
prise en charge des cavités une face sur dent temporaire ou sur dent permanente (53,59).
Les études récentes sur le sujet confirment ces résultats. Elles rapportent qu’il n’y a pas de
différence significative entre les taux de survie des restaurations par ART et par traitement
conventionnel, quel que soit le matériau de restauration utilisé dans ce dernier (60-63).

Selon une revue de littérature et méta-analyse de 2018, analysant les résultats de 43
publications de 1998 a 2017, les restaurations ART présentent un haut taux de survie, similaire
aux restaurations du traitement conventionnel, que ce soit sur dent temporaire ou dent
permanente (64).

L’ART doit étre considéré comme un traitement de premier choix pour les cavités une face sur
dent temporaire ou dent permanente (53,57,59,64).

Cavité multi-faces sur dent temporaire

Le principal risque d’échec de I'ART sur les cavités multi-faces est la perte de la
restauration.
De nombreuses études décrivent des résultats inférieurs de I’ART sur les cavités multi-faces
par rapport aux cavités une face (60-62).
C’est ce que met en évidence la méta-analyse menée en 2010 et incluant 29 publications. Elle
conclut a un taux de survie des restaurations multi-faces relativement faible (53).

Cependant, certaines publications plus récentes semblent donner des résultats
encourageants (60-62) (65).
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Une revue systématique et méta-analyse de 2013 a analysé les résultats de 3 publications, et
a conclu que le taux de survie des restaurations ART était similaire a celui des restaurations
du traitement conventionnel, que ce soit avec un amalgame ou un composite (65).

Dans un essai clinique randomisé et controlé de 2014, 280 enfants agés de 6-7 ans ont été
répartis en 2 groupes, le premier recevant le traitement conventionnel avec restauration a
I’'amalgame et le deuxieme, I’ART avec restauration au ciment verre ionomere de haute
viscosité.

La survie des restaurations, évaluée a 3 ans, n’a pas mis en évidence de différence entre le
taux de survie des restaurations par traitement conventionnel ou par ART (60).

Ces résultats sont repris et confirmés dans la revue systématique et méta-analyse de 2016 de
Tedesco, qui a analysé les résultats de 4 études, dont celle-ci, comparant le taux de survie des
restaurations occluso-proximales par I’ART et par le traitement conventionnel sur dent
temporaires. Cette méta-analyse n’a pas montré de différence significative entre le taux de
survie des deux méthodes pour les cavités occluso-proximales sur dent temporaire (66).

Les résultats de I’ART sur les cavités multi-faces sont donc controversés.

Les auteurs sont d’accord sur un point : la nécessité de nouvelles études avec des niveaux de
preuves plus importants, en particulier en ce qui concerne I’ART sur les cavités multi-faces sur
dent permanente ou les études sont trés peu nombreuses et peu concluantes.

Le traitement des cavités multi-faces sur dent permanente n’est pas contre-indiqué, mais trop
peu d’études ont été réalisées sur le sujet, avec des résultats de niveau de preuve trop faible
pour qu’on puisse considérer ces cavités comme une indication (53,57).

[11.2 Contre-indications

[11.2.1 Caries inaccessibles par les instruments manuels

Le traitement restaurateur atraumatique se pratique sans I'utilisation des instruments
rotatifs (67).
D’aprés le « Manual for the atraumatic restorative treatment approach to control dental
caries » I'’ART est contre-indiqué dans le traitement des caries dont I'acces a la cavité est
impossible par I'abord proximal ou occlusal avec les instruments a main (9).
Lorsque cette approche est apparue, on s’est vite rendu compte que I'’exclusion de ces
instruments rotatifs en limitait I'application. Dans le cas de caries inter-proximales non visibles
en bouche et diagnostiquées a la radiographie, il est impossible d’éliminer I’émail recouvrant
la lésion avec les instruments manuels (8).
Une étude de 2014 a vérifié I'influence de I'acces occlusal sur le retrait de la dentine
déminéralisée par I’ART.
40 prémolaires humaines non-cariées ont été réparties en 4 groupes. Sur chaque dent, une
cavité d’acces occlusale dont le diametre de I'entrée différe entre les groupes, a été réalisée.
Les groupes A, B, C et D avaient respectivement pour diametre d’entrée occlusale, 1.0mm,
1.4mm, 1.6mm et 1.8mm. Des lésions carieuses artificielles standardisées ont été créées dans
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ces dents puis la dentine déminéralisée a été curetée par ART. Les cavités ont ensuite été
analysées.

Les résultats de cette étude ont mis en évidence que la taille de I’'acces occlusal influencait de
maniére significative |'efficacité du curetage dentinaire et que I'ouverture minimale requise
pour pouvoir utiliser ’ART est de 1,6mm (68).

En dessous de cela, le traitement restaurateur atraumatique est donc contre-indiqué.

L'ART-modifié nous permet de résoudre cette problématique. Dans cette approche, les
instruments rotatifs sont utilisés afin de créer ou d’agrandir I’acces a la lésion carieuse, et les
caries inaccessibles aux instruments manuels ne sont plus une contre-indication.

Cette technique est particulierement intéressante dans le cas de « caries cachées » chez
I’enfant (Figure 6). En effet, depuis le développement des suppléments fluorés chez I'enfant,
le nombre de caries occlusales invisibles en surface a augmenté. L’émail étant renforcé par le
fluor, il devient plus résistant, mais la dentine en-dessous reste vulnérable. La Iésion carieuse
se développe sous le sillon dentaire sans pouvoir étre diagnostiquée visuellement avant un
stade tardif (69).

Figure 6. "Carie cachée" chez I'enfant (70).

Il est cependant important de noter que J. Frencken, qui a développé I’ART ne reconnait pas
I’ART-modifié comme faisant partie de cette approche et de ce fait, considére cette contre-
indication comme absolue.

[11.2.2 Pathologies pulpaires

111.2.2.1 Pulpite irréversible avec ou sans exposition pulpaire

Dans la plupart des cas, le stade de pulpite irréversible n’est atteint que lorsque la carie
est proche de I'exposition pulpaire, ou que la pulpe a été exposée. Une fois la pulpe exposée,
elle est en contact direct avec les bactéries et cela résulte presque invariablement en une
nécrose de la pulpe (18).

En fonction du stade de la dent et de la situation clinique, il y a différentes possibilités
thérapeutiques mais le traitement d’une exposition pulpaire quelle que soit la stratégie
thérapeutique choisie, doit aboutir au retrait de la portion pulpaire inflammée ou au retrait
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total de la pulpe. L'ART n’aura pas d’effet thérapeutique puisque les bactéries sont déja dans
la pulpe dentaire.
Le traitement se fera par un coiffage pulpaire direct, une pulpotomie ou une pulpectomie (71).

L'ART sera aussi contre-indiqué si les douleurs, qu’elles soient spontanées ou
provoquées, sont installées depuis longtemps car il y a un risque d’inflammation chronique de
la pulpe (9).

111.2.2.2 Nécrose pulpaire

La nécrose pulpaire peut se manifester de différentes facons cliniquement.

En I'absence d’implication péri-apicale, il n’y a pas de douleurs spontanées, les tests pulpaires
thermique et électrique sont négatifs.

Dans cas d’une implication péri-apicale, le patient peut ressentir une douleur continue (10),
et on peut parfois observer des manifestations cliniques comme I'apparition d’une fistule. En
présence de tels signes, le traitement restaurateur atraumatique n’est pas indiqué.

Dans le cas de nécrose pulpaire, il est impératif que le traitement utilisé vienne désinfecter le
contenu caméral colonisé par des bactéries.

L'ART est un traitement restaurateur et non endodontique, il ne nous permet pas de
désinfecter les canaux radiculaires et n’est donc pas indiqué face a la nécrose pulpaire (18).

V. PROTOCOLE CLINIQUE DE L’ART

V.1 Matériel

IV.1.1 Instruments

L’ART ne nécessite que des instruments manuels pour sa réalisation.
Les instruments nécessaires sont peu nombreux.

Les instruments essentiels pour I’ART sont (9,67):

Miroir a bouche.

- Sonde.

- Précelle.

- Pompe a salive.

- Ciseau a émail (Figure 7). Il permet d’élargir 'entrée de la cavité et d’éliminer
I’émail non-soutenu.

- Excavateurs de petite et moyenne taille (Figure 7). Ces instruments en forme « de
cuillere » servent au curetage de la dentine ramollie. La taille sera choisie en
fonction de la Iésion carieuse.
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- Plaque a spatuler et spatule. Afin de mélanger le CVI lorsque I'on utilise un mélange
poudre/liquide.

-« Applicateur/sculpteur » (Applier/Carver) (Figure 7). C'est un instrument avec
deux extrémités différentes. L'une, de forme arrondie, sert a appliquer le matériau
dans les puits et fissures. L’autre, coupante, sert a éliminer les excés de matériau
lors des finitions.

Figure 7. De gauche a droite : Extrémités des ciseau a émail, des excavateurs de petite et moyenne taille et d'un Applier/Carver
(17).

Dans les cas d’ouverture de cavité étroite, un « Enamel Access Cutter » (EAC) peut étre
nécessaire (Figure 8). C'est un instrument qui a été développé spécialement pour élargir
I'entrée de la Iésion lorsque I'extrémité du ciseau a émail se révele trop large pour pénétrer
la cavité (17).

Figure 8. Enamel Access Cutter (17).

IV.1.2 Consommables courants

Les consommables nécessaires pour le protocole ART sont (9,67):

- Gants/masque.

- Matrice et coin de bois. En cas de lésion proximale, ils sont utilisés pour Ila
réalisation du point de contact.

- Cotons salivaires. lls sont nécessaires a I'isolation de la dent pendant le soin.

- Boulettes de coton. Elles servent au nettoyage et séchage du site opératoire.

- Vaseline. La vaseline permet aux gants de ne pas coller a la restauration et de
protéger cette derniére de la salive aprés sa mise en place.

- Hydroxyde de calcium. Dans le cas d’une carie profonde, I’hydroxyde de calcium
peut étre placé en regard du plancher pulpaire comme fond de cavité.
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IV.1.3 Conditionneur dentinaire

L'utilisation de I'’excavateur lors de I'étape précédente résulte en I'apparition d’une couche de
débris d’hydroxyapatite et de protéines que I'on appelle smear layer (72).

Afin d’améliorer la liaison chimique et mécanique du matériau de restauration au tissu
dentaire, il est nécessaire d’éliminer cette smear layer (17), c’est le conditionnement.

En plus d’éliminer la smear layer, le conditionnement dentinaire induit une légere
déminéralisation de la dentine intertubulaire et de I'émail, qui augmente I'adhésion du
matériau d’obturation a la surface dentaire.

Pour cela, on utilise un conditionneur dentinaire spécialement concu a cet effet. C'est
généralement une solution d’acide polyacrylique a 10%. Il difféere des conditionneurs
dentinaires utilisés pour les composites qui contiennent une solution d’acide polyacrylique
allant de 10 a 40% (9,17).

Si un CVI a mélanger manuellement est utilisé, il existe 2 cas de figure (9):
- Le liquide du mélange contient I'acide de la réaction. Dans ce cas, le liquide peut
étre utilisé comme conditionneur, mais nécessite parfois d’étre dilué.
- Le liquide ne contient pas I'acide de la réaction, il est inclus dans la poudre. Dans
ce cas, il faut utiliser un conditionneur dentinaire séparément.
L'utilisation d’un conditionneur dentinaire est toujours nécessaire lors de |'utilisation de CVI
en capsule (9).

IV.1.4 Matériaux d’obturation

Lorsque I’ART est apparu pour la premiere fois, le matériau de restauration utilisé était
un ciment polycarboxylate.
Au début des années 1990, quand la définition de I'ART était encore en débat, il a été mis en
évidence qu’il était nécessaire qu’il y ait une liaison effective du matériau a la dentine et a
I’émail. De ce fait, le ciment polycarboxylate ne convenait pas a cette approche puisque ce
n’est pas un matériau adhésif (73).
En théorie, tous les matériaux adhésifs, tels que les composites, compoméres ou autre, sont
utilisables pour I’ART, mais en pratique, a ses débuts dans les pays sous-développés, le
manque de ressource et de matériel, tel que les lampes a polymériser pour la réalisation des
composites, a amené les praticiens a utiliser les ciments verres ionoméres. Actuellement, les
ciments verres ionomeéres sont utilisés presque exclusivement (74). Ainsi, nous ne
développerons que ces matériaux.

Les CVI présentent deux avantages majeurs : leur capacité de liaison chimique aux
tissus minéralisés, et le relargage de fluor qui peut favoriser une reminéralisation des tissus et
qui pourrait ainsi protéger du développement de caries secondaires (75). A cela s’ajoute leur
faible colt et leur facilité d’utilisation (38).

lls peuvent étre présentés sous différents conditionnements. On distingue (76):
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- Les mélanges poudre + liquide.

- Les capsules pré-dosées. Ce conditionnement permet d’assurer le bon dosage pour
avoir un résultat optimal. Cependant, il nécessite d’avoir acces a I'électricité afin
de vibrer la capsule avant utilisation.

Un produit peut étre vendu sous 2 conditionnements différents.

Il existe trois catégories de CVI :

IV.1.4.1 Ciments verres ionomeéres conventionnels (CVI-c) :

IIs sont le produit d’'une réaction acide-base entre un verre basique et un polymere acide, dans
un milieu aqueux (77).

La poudre est constituée de particules de verre fluoro-alumino-silicates (FAS) et le liquide est
une solution aqueuse d’acide polyalkénoide, auquel sont parfois ajoutés d’autres acides pour
augmenter la réactivité et diminuer le temps de prise (78).

Les propriétés des CVI-c peuvent varier en fonction du rapport poudre/liquide, de la
concentration en acide ou encore de la taille et de la nature des particules de verre (77).

Les avantages des CVI-c sont leur bonne biocompatibilité due a la faible possibilité de
pénétration de I'acide polyacrylique dans les tubuli dentinaires, leur facilité d’utilisation, et le
taux élevé de fluor qu'’ils relarguent. (77,78).

En revanche, leurs propriétés mécaniques sont relativement faibles. lls présentent une faible
résistance a la compression, a la flexion et a la traction, ainsi qu’une faible résistance a I'usure
(74,78). C’'est pour cette raison qu’ils sont plus utilisés en denture temporaire et beaucoup
moins sur dents permanentes.

C’est pour pallier ces inconvénients que d’autres types de ciments verres ionomeéres ont été
développés par la suite (75).

Exemples de CVI-c sur le marché (Figure 9):
Fuji '™ (GC International).
Ketac™ bond (3M ESPE)

Figure 9. Exemples de CVI-c (79,80).
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IV.1.4.2 Ciments verres ionomeéeres de haute viscosité (CVI-
HV) :

Les CVI-HV ont été spécialement développés pour I’ART. Ce sont des matériaux avec une prise
relativement lente et de meilleures propriétés physico-mécaniques que les CVI-c (34).

lIs sont obtenus par une modification du rapport poudre/liquide et de la taille des particules
de verre. Les particules de verre sont plus petites mais en proportion plus importante. La
poudre contient un acide polyacrylique anhydre (81).

Les propriétés mécaniques sont supérieures a celles des CVI-c. Leur mise en ceuvre est
encore plus facile grace a I'augmentation de la viscosité. lls présentent aussi une meilleure
liaison chimique aux tissus dentaires minéralisés par augmentation des échanges ioniques.
Leur sensibilité a I’humidité pendant la prise est cependant encore trés importante (81).
Mais la viscosité élevée des CVI-HV pourrait étre la cause d’'une mauvaise adaptation de la
restauration a la cavité, surtout en interproximal, et donc d’échec des restaurations.

Liste des CVI-HV validés pour I’ART (Figure 10) (17):
Fuji IX™(GC International).

Ketac™ Molar (3M ESPE).

Chemflex™ (Dentsply).

3M ESPE

Keta¢” Molar

ChemFlex

Figure 10. CVI-HV validés pour I'ART (82—-84).

IV.1.4.3 Ciments verres ionoméres modifiés par addition de
résine (CVIMAR) :

Pour remédier a cette sensibilité a 'humidité, au temps de prise, et augmenter le temps de
manipulation, les CVIMAR ont été développés (85).
Ce sont des matériaux hybrides, combinaison des CVI-c et d’'une résine méthacrylate. Un
monomere de résine polymérisable et un initiateur de polymérisation sont ajoutés dans le
liquide. En général, le monomeére utilisé est I’hydroxyéthylméthacrylate (HEMA) (77).

Les propriétés mécaniques sont supérieures a celles des CVI-c. En revanche, la
résistance a l'usure est inférieure a celle des CVI-HV.
L'adhésion chimique aux tissus dentaires est augmentée. Mais la biocompatibilité est
diminuée par rapport aux CVI-c du fait de la présence d’'HEMA (77).
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Exemples de CVIMAR sur le marché (Figure 11):
Vitrebond® Plus (3M ESPE).

Fuji Il LC® (GC).

Photac™ Fil Quick Aplicap™ (3M-ESPE).

Photac™ Fil Quick Aplicap

1+ crornd gomcrne imatras Asccenn
e kot oot

Figure 11. 3 CVIMAR de marques et conditionnements différentes (86—88).
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Pour résumer, voici un tableau récapitulatif des principales propriétés des différents

types de CVI:

Tableau 5. Tableau comparatif des propriétés des CVI-c, CVI-HV et CVIMAR.

CVi-c

CVI-HV

CVIMAR

Biocompatibilité

+ +

Résistance a la
compression

+ +

Résistance a
I'usure

+ +

Résistance a la
flexion

4

Résistance a la
traction

4

Facilité de
manipulation

+ +

Sensibilité a
I’humidité

=

Libération de
fluor

FE LT

g o

-
-
+ +
+ +
-
-

En théorie, d’autres matériaux tels que les composites, les compomeéres ou les ciments verres
carboméres sont utilisables (74), mais il existe trés peu de publications a ce sujet.
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V.2 Protocole

IV. 2.1 Pose de l'indication

La pose de l'indication de I'ART, a ses débuts dans les pays sous-développés, se faisait sur
I'anamneése et I'examen clinique.

Dans un cabinet dentaire équipé, on peut ajouter I'examen radiographique ou d’autres
techniques, tels que les tests électriques pulpaires sur les dents définitives, a la phase
diagnostique.

Anamneése

Le praticien cherche a savoir par I'interrogatoire si le patient présente des douleurs et
depuis combien de temps. L'interrogatoire est primordial dans la pose du diagnostic et doit
étre consciencieux.

Des douleurs spontanées ou présentes depuis longtemps seront une contre-indication a
I"utilisation de I’ART (67).

Examen clinique

Al’examen clinique, I'opérateur évalue le stade de la Iésion grace a des critéres visuels
comme ceux de la classification ICDAS : des changements de couleur de I’émail ou des pertes
de substance (10).

L’examen clinique renseigne aussi sur |'accessibilité de la Iésion. L'ouverture de la
cavité carieuse doit permettre le passage des instruments.

Des examens radiographiques permettront d’objectiver les lésions difficilement
visibles en bouche et les lésions péri-apicales et/ou inter-radiculaires.
Des tests pulpaires pourront aider au diagnostic de I'état pulpaire afin de décider de

I'utilisation ou non de I’ART. lls ne sont cependant pas toujours fiables chez les trés jeunes
enfants ou enfants en situation de handicap.

IV.3.2 Préparation pré-opératoire

Installation du patient

Comme tout autre procédure dentaire, I’ART nécessite une bonne position patient-opérateur
(67).

Préparation du plateau
Afin d’éviter les oublis et d’étre efficace en termes de temps, le plateau opératoire doit étre

préalablement préparé. Les instruments et les consommables sont rangés par ordre
d’utilisation.
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Il n’est généralement pas utile d’utiliser d’anesthésie lors de la réalisation de cette technique
car comme expliqué précédemment, I'absence de chaleur induite par les instruments rotatifs
et la non-éviction de la dentine affectée diminuent fortement le risque d’apparition de
douleurs chez le patient (67). Elle peut cependant étre administrée si le patient le demande
(17).

Isolation du site opératoire

La dent est isolée grace a des cotons salivaires (Figure 12). Il est plus facile de travailler dans
un environnement sec et la contamination du site opératoire par de la salive ou du sang
diminue la qualité de la liaison du CVI aux tissus dentaires. Les cotons doivent étre changés
des qu'’ils sont saturés de salive. Il ne faut pas hésiter a les changer aussi régulierement que
possible (17).

Figure 12. Positionnement des cotons salivaires pour l'isolation de la dent, au maxillaire, et a la mandibule (9).

Examen de la lésion

L'isolation de la dent permet-un deuxieéme examen plus précis. L'indication de traitement doit
étre confirmée.

A I'aide d’une boulette de coton humide, la surface dentaire est nettoyée afin d’enlever les
éventuels débris alimentaires ainsi que la plaque dentaire, ce qui augmente la visibilité de la
|ésion carieuse (67).

Elargissement de I'accés a la cavité

Dans le cas olu l'entrée de la lésion carieuse est trés étroite, il faut procéder a son
élargissement. Pour cela, 'extrémité travaillante du ciseau a émail est placée au niveau du
point d’entrée de la cavité et I'’émail non-soutenu est éliminé par des mouvements de
rotation. Dans le cas ou I'ouverture est si étroite que méme le ciseau a émail ne peut y
pénétrer, il est possible d’utiliser un « Enamel Access Cutter » (17).

L’élimination de I'’émail surplombant la cavité doit permettre de rendre I'acces a la Iésion
carieuse assez large pour y insérer les excavateurs (89).

Comme dit précédemment, en cas d’accessibilité a des instruments rotatifs, il est possible
d’ouvrir la cavité a I'aide d’une fraise montée sur turbine, selon la technique ART-modifié.
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IV.3. 3 Curetage de la lésion carieuse

La dentine ramollie, c’est-a-dire infectée, est retirée a I'aide des excavateurs (Figure 13). La
taille du ou des excavateurs utilisés est choisie en fonction de la taille de la cavité. Le curetage
doit commencer par la jonction émail-dentine (JED) et étre effectué progressivement vers le
fond de la cavité. Il est impératif que la JED soit complétement nettoyée afin de prévenir de
la reprise de la progression carieuse et d’assurer la bonne étanchéité du joint entre le matériau
d’obturation et la dentine (67).

Figure 13. Curetage de la lésion a I'excavateur (9).

Dans le cas de caries profondes, il y a un risque d’exposition pulpaire au moment du curetage.
Il faut donc faire attention a ne pas exercer trop de pression sur le plancher pulpaire lors de
Iutilisation de I'excavateur.

Il est préférable de laisser un peu de dentine infectée au fond de la cavité plutdt que de risquer
I’exposition de la pulpe.

Une fois le curetage terminé, la cavité est rincée a I'’eau et séchée doucement, puis le reste
d’émail non-soutenu est éliminé grace au ciseau a émail (17).

Il est possible de réaliser un fond de cavité a I'aide d’hydroxyde de calcium en cas de forte
proximité pulpaire. Cependant, I’'hydroxyde de calcium ne doit étre déposé qu’en regard de la
pulpe et en faible quantité afin de ne pas réduire de maniere trop importante la surface de
liaison au matériau d’obturation (17).

IV.3. 4 Conditionnement de la cavité

Le conditionneur dentinaire est appliqué a I'aide d’'une boulette de coton, pendant quelques
secondes, dans la cavité ainsi que dans les puits et les sillons de la dent.

Le protocole exact comprenant le temps d’application varie en fonction du conditionneur
choisi, il faut donc bien respecter les directives du fabricant.

Par exemple, si I’on choisit d’utiliser directement le liquide du fabricant, il peut étre nécessaire
de le diluer un peu en trempant la boulette de coton préalablement dans I'eau. Si le
conditionneur est appliqué trop longtemps, ou au contraire, pas assez, la force de liaison entre
le CVI et la dent sera affectée (17).
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Le conditionneur doit ensuite étre rincé abondement a I’eau claire, afin de bien éliminer tous
les résidus. Puis la cavité est séchée a I'aide de boulettes de coton (35).

IV.3.5 Restauration de la cavité

Préparation du matériau d’obturation

Cette étape varie en fonction du conditionnement du CVI choisi : CVI en capsule, ou mélange
manuel poudre/liquide.

Dans tous les cas, il est important de bien suivre les indications du fournisseur pour la
préparation du matériau.

Pour un CVI encapsulé, il faut respecter le temps de vibration de la capsule. Pour un mélange
poudre/liquide, il faut respecter le ratio poudre-liquide conseillé (67).

La facilité de manipulation, d’application et la bonne prise du matériau sont directement
dépendantes de sa bonne préparation.

Mise en place du matériau d’obturation

Une fois le matériau prét, il est immédiatement mis en place a I'aide de I'applicateur, puis le
matériau est foulé a I'aide de I’excavateur, en direction du fond et des bords de la cavité afin
d’éviter les manques et I'incorporation de bulles d’air. Cette étape peut étre réalisée a l'aide
d’un fouloir mais celui-ci n’est pas indispensable a la réalisation du protocole de I’ART. Le CVI
est étendu au niveau des puits et sillons de la face occlusale pour réaliser un scellement
préventif (Figures 14, 15) (17).

Dans le cas d’une cavité multi-faces, une matrice plastique est posée et bien calée le long de
la paroi proximale dentaire a I'aide d’un coin de bois. Cela est indispensable pour bien recréer
le point de contact inter-dentaire et prévenir de I'adhésion du matériau de restauration a la
dent adjacente (9).

Figure 14. Mise en place du CVI avec | ‘extrémité applicateur du "applier/carver" (17).
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Figure 15. Ajout du CVI aux puits et sillons (17).

La forme globale de la restauration lui est donnée par la « Press-finger technique » (17). Cette
technique consiste a mettre de la vaseline sur le bout du doigt, puis a appuyer sur la
restauration quelques secondes afin d’enlever les gros excés et de lisser la restauration (Figure
16).

Figure 16. "Press-finger technique" (17).

L'occlusion est vérifiée et les excés restants sont éliminés a I'aide de I'extrémité coupante de
« I'applicateur/sculpteur » (67) (Figure 17).

Figure 17. Elimination des exces avec l'extrémité coupante du "Applier/Carver" (17).
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Les instruments rotatifs n’étant pas utilisés dans cette technique, les retouches et le polissage
sont impossibles apres le durcissement du matériau. Tous les ajustements doivent donc étre
effectués lors de sa phase plastique (75).

L'occlusion est vérifiée a nouveau, et quand celle-ci est correcte, la vaseline est appliquée sur
la restauration et sur les puits et sillons.

Le patient ne doit pas manger pendant au moins une heure (67).

V. AVANTAGES ET LIMITES DE L’ART

V.1 Avantages de 'ART

L’ART est une approche de plus en plus acceptée et utilisée dans la pratique quotidienne. Cela
s’explique par les nombreux avantages qu’elle présente (67,90):

- Cest une approche qui permet I'économie tissulaire car elle utilise le principe
d’excavation partielle.

- Elle est bien acceptée par le patient car induit peu de douleur et d’inconfort.

- Cette approche combine un traitement curatif et préventif.

- Les CVI libérent du fluor, il y a donc un effet cario-préventif par la suite.

- Le matériel et les matériaux nécessaires en font une technique peu co(teuse et
facilement accessible.

V.2. Limites de 'ART

V.2.1 Liées aux instruments
V.2.1 Accessibilité

L’ART est contre-indiqué dans le traitement des cavités non accessibles avec les
instruments manuels. Cela limite son utilisation.
Dans les pays développés, avec I'acceés aux instruments rotatifs, ce probléme peut étre résolu
par l'utilisation de I’ART modifié.
Mais dans les pays ou 'acces a I'électricité ou a du matériel spécifique est impossible, I’ART
ne permet pas de traiter toutes les caries dentaires (8).

V.2.2 Fatigue

L'utilisation des instruments manuels peut entrainer une fatigue de I'opérateur. Cependant,
ces instruments, en constante évolution, tendent a diminuer la possible fatigue en améliorant
I’ergonomie (17).
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V.2.2 Liées au matériau

Des propriétés mécaniques des CVI, que ce soit CVI-c ou CVI-HV, telles que la résistance a
l'usure et la résistance a la traction sont encore trop faibles. Cela engendre des échecs de la
restauration en particulier pour les cavités de gros volume (67).

Les propriétés des CVI nécessitent d’étre améliorées afin d’obtenir de meilleurs résultats.
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CONCLUSION

L’ART est une technique prometteuse dans le traitement des caries dentaires.
C’est une approche de dentisterie a minima basée sur I’éviction carieuse partielle et qui de ce
fait, permet une économie des tissus dentaires.
La restauration se fait a I'aide d’un CVI qui présente une adhésion importante aux tissus
calcifiés et qui vient dans un méme temps sceller les puits et sillons de la dent traitée. L'ART
permet donc un traitement curatif de la |ésion mais aussi préventif en évitant les récidives.

Au cours des dernieres années, I’ART a prouvé son efficacité dans la prise en charge de
la maladie carieuse.
De plus, il a été mis en évidence que cette technique, bien acceptée par les patients, et
facilement réalisable, permettait le traitement de populations difficiles a prendre en charge
par le traitement conventionnel, avec de bons résultats.
L’ART est une approche particulierement intéressante chez les enfants, dont la prise en charge
s’avere parfois compliquée et anxiogene. |l est mieux accepté que le traitement conventionnel
et permet donc la prise en charge d’un plus grand nombre d’enfants.

Malheureusement, I’ART reste aujourd’hui trop peu pratiqué par les professionnels de
santé, qui la considerent encore comme une alternative thérapeutique a réaliser uniquement
dans les cas de traitement conventionnel impossible.

Cette approche nécessite d’étre intégrée a I'enseignement et a la formation des futurs
praticiens afin de changer I'avis des professionnels de santé a son égard.
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DOUBLET (Ines). - Le traitement restaurateur atraumatique chez I'enfant : données
récentes. — 57 f. ; ill. ; tabl. ; 90 ref. ; 30 cm (Thése : Chir. Dent. ; Nantes ; 2020)

RESUME : Le traitement restaurateur atraumatique (ART) des caries dentaires repose sur une
éviction de la dentine infectée a I'aide d’instruments a main, suivie d’'une obturation de la
cavité associée a un scellement des puits et sillons par un ciment verre ionomére de haute
viscosité.

Cette technique, apparue dans les années 80 dans les pays sous-développés pour pallier le
manque de ressources et de matériel disponibles, est aujourd’hui utilisée dans les pays
développés ol elle s’inscrit dans le concept de dentisterie a minima.

De nombreuses études ont démontré |'efficacité de I’ART dans le traitement des cavités une
face sur dent temporaire et dent permanente. La longévité des scellements de sillons ART
ainsi que leur effet cario-préventif ont été mis en évidence.

Cependant, les résultats de I’ART sur les cavités multifaces sont moins encourageants. Il y a
une nécessité de nouvelles études avec des niveaux de preuves plus élevés, en particulier en
ce qui concerne I’ART sur les cavités multi-faces sur dent permanente.
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