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INTRODUCTION

Depuis longtemps, la digue est souvent qualifiée par les praticiens « d’outil
théorique » présent uniquement dans les recommandations et les Facultés. Pourtant, elle
représente une obligation de moyen pour les praticiens qui pourront voir leur responsabilité
engagée en cas d’accident d’ingestion ou d’inhalation.

L’objectif de cette thése est de savoir comment les chirurgiens-dentistes du 21°™
siecle considerent la digue. Pour cela nous avons réalisé une enquéte aupres d’eux, lors du
congres ADF 2011 a Paris. Nous voulions connaitre la fréquence d’usage ou non de la digue
au cabinet, puis les raisons de ce choix : I’acte, les recommandations de la HAS, le temps, le
colt, un manque de formation initiale ou de pratique au cabinet, le patient, la ville de dipl6me,
I’age du praticien et a quel changement les praticiens seraient préts pour poser la digue, créer

une cotation a la nomenclature de la sécurité sociale ou déléguer sa mise en place.

Pour introduire cette enquéte, nous allons décrire la digue : conventionnelle de
Barnum mais également les modeéles d’aujourd’hui. Puis, nous présenterons les différentes
méthodes de mise en place, ainsi que les avantages et les inconvénients de ces différents
systémes d’isolation. De plus, nous détaillerons les préconisations d’usage et les
recommandations de la HAS existantes sur ce champ opératoire par discipline.

Ensuite, nous présenterons la méthode et les résultats de I’enquéte. Les résultats
seront d’une part comparés a la littérature antérieure en France; mais également a ce qui se
déroule chez nos voisins Européens et aux USA afin d’évaluer I’influence d’une organisation
différente du systeme de santé.

D’autre part, ces résultats nous ameneront a débattre des accidents d’ingestions et
d’inhalations au cabinet dentaire. Nous décrirons leur prise en charge clinique, leur fréquence,
mais aussi les conséquences juridiques possibles.

Nous discuterons ensuite de 1’avenir de la digue. Nous chercherons a mettre en
évidences des obstacles a son usage liés aux tarifs des actes. Enfin nous étudierons quels sont
les tout derniers systémes d’isolation (Optragate, Coolex, Isolite i2) afin de savoir si ceux-ci
sont susceptibles de modifier la pratique du champ opératoire au cabinet.
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PARTIE1 - LADIGUE

1.1 HISTORIQUE D’UTILISATION DE LA DIGUE

La feuille de digue a été inventée par un jeune dentiste Américain SC.BARNUM en
1864. En effet, il y a plus de 150 ans, ce dernier avait déja démontré la nécessité de réaliser
les restaurations a 1’amalgame, a I’or cohésif, ou le placement des piéces en or coulées dans
une zone seche, a 1’abri de la salive, a une époque ou il n’existait pas de systeme d’aspiration
(29) (95).

La premiére difficulté a été de faire tenir la feuille autour de la dent, et c’est quelques
années plus tard en 1882 que WHITE a introduit le poingonnage a 1’aide de la pince a perforer
(29). Puis les progres se sont poursuivis, grace a PALMER avec les clamps meétalliques
adaptés a chaque dent (29).

Ainsi, dés la fin du 19°™ siécle, la digue conventionnelle existe. Depuis cette époque
son concept et le matériel utilisé n’ont que trés peu évolué. Et plus encore, dés les années
1960-1970, celle-ci a été oubliée aux dépens de la généralisation des aspirations a haute
velocité dans les cabinets, et seules les universités continuaient a employer la digue. (95)
Puis, la pratique dentaire ayant été révolutionnée, par I’essor de 1’endodontie, la création des
nouveaux matériaux de restauration collés. Cette révolution aurait d0 étre corrélés avec un
retour de I’'usage de la digue (95).

Pourtant, malgré de récentes propositions par les fabricants de solutions alternatives,
inspirées de la digue conventionnelle et un regard qui change de la part des praticiens
puisqu’ils sont désormais majoritairement conscients que celle-ci répond & une nécessité pour
optimiser les protocoles de collage, pour réaliser des traitements endodontiques de qualité et
sécurisés ainsi que du fait d’une obligation juridique, son usage dans la pratique quotidienne
au cabinet reste tres faible (95) (119).

1.2 DESCRIPTION DU CHAMP OPERATOIRE

Le code de santé publique, dans ’article 4127 (23) indique que : « le chirurgien-
dentiste ne doit en aucun cas exercer sa profession dans des conditions susceptibles de
compromettre la qualité des soins et des actes dispensés ainsi que la sécurité des patients. Il
doit notamment prendre et faire prendre par ses adjoints ou assistants, toutes dispositions
propres a éviter la transmission de quelque pathologie que ce soit... ».

Il faut se souvenir que 75% des infections nosocomiales sont dues a une contamination
de contact. Les 3 vecteurs d’infections sont : I’homme (le malade et les personnes soignantes),
la transmission indirecte par les surfaces, le matériel et la transmission directe aéroportée,
manuportée. Par conséquent il y a trois axes prioritaires a travailler ’hygiéne des mains, des
surfaces et des locaux puis des instruments (91).
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1.2.1 DEFINITION DU CHAMP OPERATOIRE

Le champ opératoire, dans le dictionnaire médical de QUEVAUVILLIERS en 2009
est défini au singulier comme : « une zone sensible du corps ou I'on pratique une
intervention chirurgicale » et étendu au pluriel : « linges stériles qui délimitent cette zone ».
On constate que dans cette définition, aucune notion d'asepsie n'est donnée.

En dentisterie, nous utiliserons deux types de champs opératoires différents : les linges
stériles pour les extractions et la digue pour tous les autres soins.

1.2.2 AUTRES DEFINITIONS

L’antisepsie est décrite comme (109): « I'ensemble des procédés physiques ou
chimiques destinés a empécher le développement des germes pathologiques ou a accélérer
leur destruction.

Un antiseptique est (92): « ce qui détruit les germes pathogénes notamment par
application externe ».

La désinfection (92): « ce qui détruit les germes pathogenes ».

L’asepsie est (109): « absence de micro-organismes dans un milieu déterminé » et :
« I'ensemble des moyens visant a empécher la contamination d'objets, de substances,
d'organismes ou de locaux préalablement désinfectés» (109).

1.2.3 LEPARADOXE

Pour MEDIONI et VEME, en 1994, I’asepsie est une méthode de protection ayant
pour objectif d’empécher des germes de 1’environnement de nous contaminer et non pas de se
débarrasser de germes préexistants

En effet, la bouche est remplie de bactéries formant d’une part notre flore buccale
naturelle, mais elle peut aussi étre parfois contaminée par des bactéries pathogénes comme
lors d’une atteinte parodontale ou de caries (92).

Ainsi, en dentisterie, les soins devront permettre d’obtenir une bouche désinfectée,
c¢’est-a-dire débarrassée des germes pathogenes contenus dans le tartre et la carie sans
contaminer le patient par les vecteurs directs et indirects. Ceci, est encore plus important
lorsque 1’on pénétre la pulpe et donc le milieu intérieur (92).

Nous devrons donc travailler en respectant une chaine d’asepsie : mains, matériels et
aussi la pose d’un champ opératoire (92).

Cependant, quel que soit le mode de désinfection, on ne peut pas contréler si celle-ci
est compléte ou non, notamment a cause de la complexité du systeme canalaire. Ainsi, le réle
du champ opératoire en dentisterie est de limiter la contamination, qui existera, quelle que
soit la technique de désinfection. La digue est le meilleur moyen de la limiter, car elle forme
un barrage mécanique autour du site opératoire et donc 1’isole du milieu buccal septique et en
facilite la désinfection par des solutions (92).
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1.3 LES DIFFERENTS SYSTEMES DE DIGUE

1.3.1 LA DIGUE CONVENTIONELLE

1311 La feuille de digue

La feuille est le plus souvent fabriquée en latex (11). Or, il faut savoir que le latex est
une matiere périssable, qui avec le temps perd en élasticité. Il faudra donc I’acheter en petite
quantité chez des grossistes a grand débit et en surveiller la date de péremption. Il est
conseillé de conserver les feuilles dans leur emballage d’origine, au réfrigérateur, a 1’abri de
I’humidité et on ne peut pas les stériliser. 1l existe un test simple pour savoir si une feuille est
toujours utilisable : on perce un trou dans la feuille puis on I’étend dans toutes les directions,
la feuille ne doit pas se déchirer (127) (29).

Elle est commercialisée sous plusieurs formes, le plus souvent c’est une feuille carrée
préte a I’emploi de dimension de 12,7 X 12,7 centimétres ou de 15,24 X 15,24 centimétres,
mais il existe aussi un conditionnement en rouleau a découper de 3 métres de long en deux
largeurs 12,7 ou 15,2 centimetres (13) (105) (11) (29). D’aprés SIMON, en 2008, la petite
feuille pré-découpée est surtout utilisée en pédodontie, tandis que CASTELLUCCI nous
indique qu’elle est suffisante pour 1I’endodontie puisqu’il n’y a qu’une seule dent a isoler
méme pour une molaire, et donc celui-ci réserve les feuilles de 15,24 X 15,24 aux poses sur
plusieurs dents (29).

Ces feuilles sont proposées en différentes épaisseurs : fine, moyenne, épaisse, trés
épaisse ; chacune d’elle correspondant a une situation clinique.

Une feuille tres épaisse ou épaisse est préconisée en odontologie restauratrice et pour
I’isolement de plusieurs dents, car son épaisseur lui confére une résistance a la déchirure,
ainsi que I’expression d’une tension qui entraine une éviction de la gencive marginale et donc
facilite I’acces aux limites cervicales des cavités; I’inconvénient de son épaisseur est une
difficulté a passer les espaces inter-dentaires, par conséquent sa manipulation en est donc un
peu plus difficile (71) (27) (105).

Une feuille d’épaisseur moyenne est la plus facile a manipuler, elle est recommandée
pour I’endodontie et I’isolement d’une dent unitaire, ainsi ¢’est la plus couramment utilisée
(71) (27) (105).

La feuille fine est trés peu utilisée, car trés fragile, elle se déchire trés facilement et
elle est un peu transparente (11) (105).

Il existe un panel de couleur noir, bleu, vert, mais aussi bleu clair, beiges, mauves ou
roses. Les couleurs plus foncées (bleue, verte et noire) sont les plus utilisées (11), car plus
reposantes pour la vue (105), en revanche penser que la dent contraste davantage serait
finalement une question d’habitude (29). La digue grise en antérieur pourrait étre plus adaptée
a la stratification. (127) Les couleurs claires ont I’avantage d’étre 1égérement transparentes,
ainsi on peut deviner ce qui se passe sous le champ opératoire et cela peut nous aider au
positionnement de la radio peropératoire lors de I’endodontie (29) (105). Il n’y a aucune
corrélation entre la couleur et 1’épaisseur de la digue (105).

Il est aussi proposé des feuilles parfumées pour masquer 1’odeur du latex, la plus
courante est menthe poivrée, cependant il existe d’autres senteurs : fruits, vanille ... (27) (13).

Depuis peu, en cas de patient sensible ou allergique au latex, il existe des feuilles en
polymere de nitrile appelé « latex-free » (colténe Whaledent, roeko). Elles sont fabriquées
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uniquement en taille de 15,24 x 15,24 centimetres et en une seule épaisseur. Elles sont
décrites par les fabricants comme ayant une propriété élastique supérieure au modele standard
en latex, et donc une trés grande résistance. Ces derniers les recommandent pour les poses
multiples car elles passent plus aisément les points de contact ; ils conseillent également de
perforer au diameétre inférieur a la dent (10). Cependant, SIMON, en 2008 est plus critique &
I’égard de ces feuilles qu’il caractérise comme fragiles et délicates a mettre en place. De plus,
elles se dilatent sous 1’action des solvants de pate a canaux. Leur usage devrait étre
particulierement précautionneux lors des retraitements endodontiques. Leur conservation est
identique a celle des feuilles en latex (11) (105).

1.3.1.2 Les cadres de digue

Leur création est rapportée dans un article de CASTELLUCCI, et provient des
docteurs Woodburg, Cosgwell, Mitchell et Fernald, qui avaient déja souligné la nécessité de
tendre la feuille de digue, de fagcon a repousser les lévres et les joues. Pour cela, ils ont
imaginé différents systémes composés d’attaches et de bandes élastiques pouvant parfois aller
jusque derriére la nuque (29).

Si aujourd’hui, le but du cadre reste la tension de la feuille, le systéme s’est bien
allégé. Ainsi on trouve deux grandes catégories de cadres, selon le matériau de fabrication: les
cadres métalliques et les cadres en plastiques.

a) Les cadres metalliques :

Fabriqués en fin acier inoxydable stérilisable, ils sont uniquement en forme de U, c’est
le cadre de Young. Celui-ci est ouvert vers le haut, avec une concavité a sa base qui épouse la
forme du menton, ses bords sont hérissés de 7 ergots inusables (105). 1l est souvent accusé
de produire des artéfacts sur les radiographies prises pendant un traitement endodontique,
alors qu’il suffit seulement de le soulever lors de la prise du cliché, ce qui grace a sa souplesse
est ais€. De plus, si on place le cadre a ’envers (convexité du cadre vers le patient), la feuille
forme une petite cuvette qui récupére les liquides d’irrigation et évite qu’ils ne coulent sur le
patient (105) (11).

b) Les cadres en plastiques, parmi lesquels on distingue :

e Le cadre de Young, en U identique au métallique. Il existe en 2 tailles, c’est le plus utilisé
en endodontie (105).

e Le cadre de Nygaard-Ostby, de forme polygonale. Il est assez étroit, il a I’avantage de
mieux tendre la feuille dans sa partie supérieure, ainsi il est tres apprécié pour les
restaurations du bloc incisivo-canin maxillaire (11).

e Le cadre de Sauveur, en forme de U, articulé en son milieu, il peut se plier vers la droite
ou la gauche ce qui est une aide pour la prise des radiographies lors de 1’endodontie (11).

Il existe aussi en plastique de forme ovale (6).

e Le cadre Safe-T-Frame est un cadre en plastique, de dimension et de forme
conventionnelles en « U » mais a deux charnieres qui se verrouillent par une fermeture
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rapide a I’extrémité basse du « U ». Ainsi, on abandonne le systéme des picots en les
remplacant par ses deux cadres symétriques venant coincer la feuille entre eux. Ce
principe permet de diminuer la tension exercée sur la feuille et donc annule le risque de
déchirer la feuille et d’expulser le clamp (6). De plus le cadre est lIégerement surélevé, ce
qui retient les liquides (6).

Le choix du cadre est une question d’affinité pour le praticien, puisque tous sont
stérilisables et nécessiteront une surveillance du vieillissement des points d’ancrages pour un
usage optimal (105) (11) (71).

On attachera la feuille en débutant par les angles du c6té de I’arcade isolée pour ne pas
trop mobiliser le clamp (71).

"

Cadre de Young, en U en métal puis en plastique. Cadre de Nygaard-Ostby.

LM

Cadre de Sauveur Cadre Safe-T-Frame
Figure 1:Les cadres digues, d’aprés AHLERS,2003.

1.3.1.3 Les crampons ou « clamps »

IIs sont traditionnellement fabriqués en acier inoxydable, recyclables et stérilisables, et
depuis peu on trouve également des crampons en acier dépoli pour ne pas éblouir sous le
scialytique (10) et en plastique a usage unique ou non (11) (105).

Leur objectif est de fixer la feuille de digue autour de la dent a soigner, de facon active
ou passive, tout en étant stables (27).

Aprés la mise en place du crampon, sa stabilité est impérative. Celle-ci est permise par
un appui du crampon, via ses mors sur quatre points différents de la dent. Elle se définit par :
une absence de rotation du crampon autour de la dent, une rétention de la feuille de digue et
une étanchéité parfaite du champ par la feuille (105). Enfin, elle se contrdle avant de débuter
le soin, a I’aide d’une précelle en tentant de faire basculer le crampon (119).

C’est pour répondre a son objectif dans toute les situations cliniques et pour toutes les
dents que les fabricants proposent un large choix de tailles et de formes de crampons, méme
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si les spécialistes affirment que finalement seuls quelques-uns sont utilisés par les praticiens
(12).

Tous les crampons sont composés de deux mors qui peuvent étre plus ou moins plats,
ou dirigés vers le bas pour s’enfoncer plus profondément sous la gencive, ou bien dentelés
pour augmenter leur attache sur les dents délabrées. Ces mors peuvent étre réaffutés ou
modifiés pour s’adapter au contour de la dent avec une fraise en carborundum et sont chacun
percés d’un trou pour permettre le passage de la pince porte crampon (105) (11). Ces deux
mors sont liés par un arceau passant au-dessus du plan d’occlusion (53).

Ainsi, on distingue trois catégories principales de crampons :

a) Les crampons a ailettes

Les ailettes sont des petits prolongements latéraux situés sur la partie externe des
mors, de chaque c6té du crampon (53). Elles augmentent la rétention de la feuille en
I’empéchant de ressortir et en 1’écartant des tissus mous, ainsi elle optimise le dégagement du
champ opératoire (11) (105). Ces crampons sont plus difficiles a poser que les crampons sans
ailette (105).

b) Les crampons sans ailette

Ils sont moins volumineux, ainsi ils seront conseillés pour les patients a ouverture
buccale réduite (105) ou pour les soins sur les dents postérieures avec un patient aux joues
épaisses (29). De plus I’absence d’ailettes libére 1’espace inter dentaire mésial de la dent
traitée et facilite ainsi le passage de matrice ou coin de bois lors de restauration (71). Ces
crampons faciliteront les techniques de mise en place de la digue par-dessus le crampon
précédemment inséré sur la dent et I’utilisation de la méthode parachute (71) (33).

c) Les crampons « papillon », avec ou sans ailettes

Crées pour les dents antérieures, ils sont aussi utiles pour soigner les petites pré-
molaires ou pour repousser la gencive vestibulaire d’une dent a restaurer au collet (105) (11).

Ivory 212, Ivory 12A, Ivory 0, Ivory 00, ASH England.
Stainless 202, lvory 13A, Ivory 7, Ivory 1, P.

Figure 2 : @) Crampon de digue a ailettes.
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Figure 2 : b) Crampon de digue sans ailettes de chez Hygiena.

Ne pas oublier que I’on peut utiliser un clamp pré-molaire pour une petite molaire
lorsque le clamp molaire est trop grand, ou lors d’une hémisection de molaire (27) (29).0u
encore un clamp antérieur pour une petite pré-molaire (95). A I’inverse, si un clamp est trop
étroit en diamétre, celui peut éclater; dans ce cas 1’¢lasticité de la feuille de digue tendue par
le cadre, éjecte les morceaux de métal hors de la bouche du patient, néanmoins il est conseillé
d’attacher le clamp via ses mors sur le cadre avec du fil dentaire (27) (29).

Un choix approprié du crampon facilitera et orientera la technique de mise en place
(11) (29). Pour les dents cuspidées, c’est la situation et la forme de la ligne de plus grand
contour qui déterminent le crampon a utiliser. Si la contre dépouille est sous gingivale, les
mors du crampon devront étre dirigés vers le bas pour écarter la gencive. Pour les dents
antérieures, il faut utiliser les clamps papillon. Enfin, si la dent n’a pas de contre dépouille ou
si elle est trop délabrée pour assurer la stabilité du crampon, il faut respectivement créer un
artifice de rétention ou une pré- reconstitution avec un matériau collé ou avec un ciment verre
ionomere (105) (119).

1314 Les pinces de digue

Pour poser une digue, conventionnelle ou non, il est indispensable d’avoir une pince a
perforer et une pince a clamper. Il faudra avoir au minimum 3 jeux de ces pinces, de maniére
a assurer le roulement de stérilisation. C’est un investissement pour des années, car ces pinces
sont en acier, il est donc important de choisir un outil de qualité et qui convient a notre
méthode de travail (71).

a) La pince a perforer :

Egalement appelée la pince d’ Ainsworth, ¢’est une pince emporte-piéce. Elle est
composée d’un pointeau et d’un plateau (105). Elle existe en modéle a un seul diametre de
trou (27), mais on la trouve plus communément avec une molette rotative de 5 trous, de
diametres différents allant de 0,7 a 2 mm (29) pouvant ainsi parfaitement reéaliser le passage
du clamp et I’étanchéité cervicale de la dent traitée. Pour réaliser un trou de qualité dans la
feuille de digue et ainsi éviter sa déchirure lors de la mise en place, il faut realiser un
mouvement franc de fermeture de la pince, puis en maintenant la pince fermée, faire passer la
feuille le long du pointeau pour s’assurer que la perforation est totale(105). De plus,
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régulierement, il faut vérifier que le pointeau est aff(té, et que les trous du plateau rotatif ne
sont pas émoussés ni encombrés de latex(71).

b) La pince a clamp, type Brewer ou lvory :

Il est proposé une large gamme de cette pince, mais toutes ont une extremité tres fine,
avec une ou deux cannelures par mors. S’il y a deux rainures, la supérieure sert au retrait, et
I’inférieure a la mise en place (27). Le choix de la pince revient au praticien; elle devra
permettre une mise en place et un retrait aisé du clamp, ceci via d’une part sa forme qui lui
permettra d’éviter les dents voisines de la dent a clamper et d’avoir un dégagement du champ
opératoire, et d’autre part grace a sa maniabilité représentée par la qualité du ressort de rappel,
la qualité de 1’¢lément de blocage de la pince ouverte et le blocage du crampon dans les
rainures. Le praticien pourra la tenir par-dessus ou par-dessous (27). L’entretien de cette pince
passe par un meulage de ces rainures, en effet elles ont tendance a s’émousser et donc a
diminuer la préhension du clamp (105), de méme si elles deviennent trop profondes il sera
difficile d’enlever la pince une fois le clamp positionné sur la dent (27).

11 existe aussi la pince de I'université de Washington qui possede un angle de compensation
tres marque des bras de préhension, ainsi elle ne peut étre utilisée pour les dents antérieures
(95).

Figure 3 : Pinces d’Ainsworth et de Brewer.

1.3.2 LES NOUVEAUX SYSTEMES DE DIGUE

1.3.21 L’Optra Dam

Ce systéme est produit par Ivoclar Vivadent (10).

Il se présente sous la forme de deux arceaux en plastique qui sont englobés dans la
feuille bleue de la digue qui forme un fond hermétique; ce systeme possede déja les
emplacements de perforation pré-marqués en noir. Il est a usage unique (10).

Il a ’avantage d’assurer simultanément les roles d’ouvre bouche, d’écarteur de bouche
et d’isolation d’une ou plusieurs dents en se plaquant parfaitement sur la bouche. Néanmoins,
ce plaquage rend difficile le passage d’une pompe a salive ou d’une électrode labiale (10).

Bien que se présentant sous forme pré-monté, il est décrit comme compliqué a mettre
en place. En effet, lors de ses premiers usages il est decrit comme mal aisé de réussir a coincer
les levres de part et d’autre des arceaux. Cette difficulté de mise en place s’accentue sur les
secteurs latéraux car le champ est étroit et il faut ajouter un clamp. Cependant cette notion
reste subjective pour chaque praticien (10).

De plus, la feuille est volumineuse en bouche, il ne faut pas avoir un patient
claustrophobe (10).
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Ainsi, ce systeme trouve parfaitement sa place pour les secteurs antérieurs maxillaire
et mandibulaire, car il permet un champ totalement hermétique et sans clamp (10).

Une enquéte en 2011, confirme ces données et décrit les avantages que les praticiens
lui ont trouveé: pose en secteur antérieur, pas de clamp, pose facile et les inconvenients cités
sont: isolation des dents postérieures, difficulté de prise de radiographie, compression
déplaisante sur I’arcade diie a I’arc interne (46).

—_— 2

T

10812012 1

Figure 4 : Restauration composite d’une 14 sous Optradam.

1.3.2.2 L’Insti Dam
Commercialisé par la société Zirc. En boite de 50.

Ce systéme est composé d’une feuille d’épaisseur médium de couleur verte plus
opaque (la mieux) ou beige parfum vanille Iégérement translucide (10) ou bleue sans latex, de
forme circulaire déja soudée sur un cadre en plastique 1égérement rigide et percée d’un trou
standard. Le systeme se complete par un jeu de clamps (1 molaire et 1 prémolaire) en
caoutchouc stérilisable (33), a usage unique (10).

Le diametre et la position de la perforation ont été rigoureusement étudiés, (33) pour
répondre au plus grand nombre de situations cliniques; les feuilles ont un diamétre réduit
permettant de les placer en satellite de la dent soignée, ceci devient parfois un inconvénient
pour I’acces jusqu’a une dent postérieure ou si le patient a une grande bouche (10).

Sa pose est tres rapide, cependant, il est préalablement conseillé de plier un petit peu le
cadre pour s’adapter a la situation clinique et assurer la libération du nez du patient, ainsi que
faciliter nos gestes sur la dent (10) (29).

D’autre part, les clamps en plastique sont plus susceptibles d’étre expulsés de la dent
par la tension de la feuille car ils sont peu anatomiques, et dotés d’un faible ressort. De plus,
ils ont des angles de transition vifs qui nécessitent d’étre polis avec une meulette en
caoutchouc pour éviter de déchirer la feuille (10).

Enfin, on peut ajouter des perforations, mais malgré tout, ce systeme reste dédié a une

isolation unitaire. 1l est particulierement approprié en endodontie (10).

&

Figure 5: Insti dam par NSK WEKADAM, 2012.
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1.3.2.3 L’Handi Dam

Cette digue est commercialisée par Aseptico, et n’est pas arrivée sur le marché
francais (10).

Elle est conditionnée par boite de 20 feuilles et de 5 tiges stérilisables.

C’est une digue vendue préte a 1’usage, la feuille est montée sur un cadre. Ainsi, la
pose est plus rapide et plus confortable pour le praticien (10). Elle est a usage unique.

Le cadre est en plastique souple, a une forme de trapeze asymétrique aux angles
arrondis ; son plan peut-étre défléchi et rigidifié en passant une tige rigide dans deux trous
pré-perforés du cadre (10) (33) (29).

La feuille asymétrique existe en épaisseur fine couleur bleu roi, elle est parfumée a la
vanille, sa résistance aux solvants de pate a canaux est controversée (10), ou sans latex de
couleur mauve (105). L’asymétrie permet un acces buccal par le coté opposé a la dent traitée,
la mise en place d’une pompe a salive et facilite la respiration (33). Son épaisseur est un
facteur de risque élevé de déchirure lors des poses multiples, ¢’est pourquoi cette digue est
préconisée pour les poses unitaires (10) (33).

Son cadre et sa feuille fine, lui conférent une grande souplesse, ce qui est une aide
pour le passage des dispositifs radiologique et d’aspiration, ainsi que pour réaliser a 1I’endroit
exact la perforation,(10) en revanche si elle apporte un confort au patient qui n’est pas
contraint d’ouvrir trop grand la bouche, il reviendra au praticien de dire réguli¢rement au
patient d’ouvrir grand la bouche pour conserver I’acces et la vision d’un site opératoire
postérieur (33).

Un clamp, préférablement a ailette peut étre utilisé pour compléter la tenue de la
feuille (33).

Figure 6: Handi dam, d’aprés ASEPTICO,2012.

1.3.24 L’Opti Dam

Mise sur le marché par Kerr Hawe, il y a un kit d’introduction (dents postérieures ou
dents antérieures) avec 1 cadre en plastique stérilisable et 10 feuilles de digue bleue épaisse.
Ensuite, le réassortiment se fait par 30 feuilles ou par 2 cadres (33).

Le cadre est anatomique ce qui permet d’assurer la libération du nez et 1’écartement
des commissures labiales. Il se compose de 11 points d’attaches pour la feuille.

La feuille posséde de nombreuses particularités. Tout d’abord, elle est moulée pour
s’invaginer dans la bouche et ainsi réduire les tensions de la digue sur le crampon et les dents.
De plus, son latex est d’excellente qualité et elle n’est produite qu’en qualité épaisse, son
épaisseur implique un apprentissage un peu plus long pour sa mise en place. Ces
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caractéristiques permettent de construire une barriére trés hermétique et résistante au passage
des espaces inter-dentaires.

Puis, les fabricants lui ont ajouté un bord ourlé pour un meilleur maintien du cadre.

Ensuite, ils ont choisi de la produire uniqguement en couleur bleu roi car ce serait cette teinte
qui aurait le meilleur contraste chromatique pour la vision de la dent. Enfin les arcades sont
représentees sur la feuille par des petits picots, dont les reliefs sont orientés vers I’intérieur de
la cavité buccale afin de faciliter I’insertion sulculaire par une forme entonnoir des trous
découpés. Les feuilles antérieures ont une disposition symétrique des picots de part et d’autre
de la ligne médiane, tandis que les feuilles postérieures ont une disposition asymétrique par
rapport a la ligne médiane. Grace a ces picots le positionnement et le diamétre du trou est
facilité, les espacements lors de digue multiple sont respectés, mais la réelle innovation est
qu’il n’y a plus besoin de pince a perforer car il suffit de couper le picot avec une paire de
ciseaux fins (33) (10).

La notice d’emploi préconise la pose avec des crampons a ailettes préalablement fixés
sur la feuille, technique un peu fastidieuse. C’est pourquoi les auteurs conseillent de ’utiliser
avec des crampons sans ailettes en passant la feuille lubrifiée par-dessus le crampon mis en
place sur la dent, technique plus simple et plus rapide (33) (10).

La résistance de sa feuille fait que cette digue est particulierement adaptée aux poses
multiples sur quadrant ou sextant. Ainsi, le systéme pour les dents antérieures est
recommandé pour les procédures adhésives et/ou esthétiques tel que les composites, les
facettes, les éclaircissements au fauteuil tandis que le systéme pour les dents postérieures est
conseillé pour les actes de restauration composite directe ou amalgame, le collage d’inlay ou
onlay composite ou céramique, bridges collés, scellements prothétiques. Néanmoins, elle peut
aussi étre mise en place pour une isolation unitaire d’endodontie ou la réalisation d’un
scellement de sillons (33).

On en déduit que cette digue est efficace et simple de mise en place pour le praticien,
de plus elle est également confortable pour le patient. Ses lignes harmonieuses favorisent une
communication avec le patient sur la technique et la qualité du traitement obtenu (33).

Figure 7: Opti dam, d’aprés DENTAL GEORGIA, 2012.

1.3.25 Magic Clamp ou Mini Clamp

Commercialisé par Easy Dent, il se presente en coffret de trois crampons spéciaux et
sachet de 50 mini-feuilles (33).

Ce systeme permet d’isoler 1 a 2 dents maximum.

Les crampons sont proposés en différentes tailles : deux molaires et une pré-molaire;
tous ces crampons ont les particularités d’avoir des ailes en forme de papillon avec un ancrage
sur leurs extrémités antérieures et un ergot sur le ressort.
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Les feuilles de digues sont également distinctes par leur forme de trapéze et leur
dimension réduite. Elles sont disponibles en latex, en épaisseur médium de couleur verte ou
en nitrile de couleur bleue.

La mise en place de cette digue se fait uniquement par la technique parachute. Ainsi,
elle requiert tout d’abord de préparer la feuille en la perforant a la pince en trois points
formant un « V », la pointe du « V » sera placée du c6té étroit du trapeze. Puis on assemble la
feuille au crampon, pour cela il faut ’accrocher et I’enrouler d’avant en arriére autour du
ressort, puis la tendre par-dessous sur les encoches des ailes antérieures. Ensuite il faut de
nouveau poinconner la feuille en 1 ou 2 trous pour le passage d’une ou deux dents et engager
le caoutchouc sur les ailettes. Enfin, I’ensemble est posé a I’aide d’une pince porte crampon
sur la dent a soigner, ainsi que sur la dent antérieure adjacente si nécessaire (33).

La pose peut paraitre un peu compliquée par ces multiples perforations et la
technique parachute qui réduit la visibilité de la gencive de la dent & isoler, et en effet elle
nécessite un apprentissage un peu plus long que la digue conventionnelle. On peut gagner du
temps en fixant a 1’avance les feuilles sur les crampons (33).

Cette digue est représentée comme moins intimidante dans sa conception par les
praticiens, tout en leur permettant d’aménager un champ opératoire hermétique aux liquides
sans que le patient ressente un encombrement supérieur aux techniques moins efficaces telles
que les rouleaux de coton et la pompe a salive. De méme son aspect miniature, facilite son
acceptation psychologique pour les patients anxieux ou difficiles (enfants...) (33).

Figure 8 : Magic clamp sur une dent n°® 36

1.3.2.6 La dique liquide

C'est une résine photopolymérisable, a thixotropie étudiée (viscosité modérée) pour
une mise en place aisée, et une exothermie a minima pour ne pas agresser les muqueuses. Sa
composition varie en fonction des fabricants, tout comme sa couleur (Elsodent est bleue,
Opaldam est verte ...) (44)(132).

Elle se présente sous forme de seringue avec un embout a usage unique. Elle se dépose
directement sur la zone a protéger, puis la photopolymérisation dure en moyenne 10 secondes.
Elle se dépose a la précelle (108).

Elle est indispensable pour les actes de blanchiment au fauteuil, souvent utile pour
parfaire 1’étanchéité d'un champ opératoire en endodontie ou pendant une restauration
composite et combler des contre dépouille ou de embrasures inter-dentaires avant une
empreinte de prothése (44).
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1.3.2.7 Quick Dam

Ce systeme est commercialisé par Vivadent (92).

La feuille en latex est préalablement fixee sur un cadre cartonné ovalaire. Le systéeme
est donc prémonté, livré avec un gabarit, il ne reste qu’a perforer la feuille et a installer le
systéme avec un crampon sans ailettes. Le cadre devra étre [égerement plié pour venir au
contact de la paroi interne des joues et lévres du patient (92).

Le procédé est décrit comme plus efficace pour les actes de restaurations (collages) et
de blanchiments, que pour 1’endodontie. Son inconvénient majeur est qu’il nécessite une
ouverture buccale importante du patient (92).

Figure 9: Quick dam, d’aprés CARROTE, 2004.

1.3.2.8 La digue de Kontafioti

Elle est décrite par cet auteur en 1995 (78) mais ne semble pas avoir réussi a
s’imposer car aucune autre publication n’apparait a son sujet. L’auteur avait élaboré¢ un
systéme d’arc en résine a placer en vestibulaire et lingual de I’arcade a isoler, de trois
dimensions différentes calibrées a partir des mesures sur cent personnes. Le systéeme était
complété par un clamp a chaque extrémité de ’arcade, de la glue entre les arcs et la feuille et
la traditionnelle feuille. D’apres cet auteur, cette digue permettait d’isoler les dents mais
également les tissus gingivaux.

1.3.3 LES MOYENS ANNEXES
Tout au long du protocole de mise en place de la digue, il existe des outils et des

astuces facilitant sa pose ou optimisant son étanchéité. Or, il faut se souvenir qu’une sensation
de pose maitrisée pour le patient diminuera son stress.

1.3.3.1 La perforation de la feuille

L’emplacement de la perforation est primordial, un mauvais positionnement du trou
entraine un champ opératoire instable ou non étanche et peut aller jusqu’a géner I’intervention
du praticien.
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C’est pourquoi, il existe des regles simples telles que :
-Ne jamais perforer la feuille au milieu, car cela déplacerait le champ opératoire sur
I’extérieur, il serait donc assurément mal positionné (105).
-Ne jamais situer le trou @ moins de 15 mm en maxillaire et 25-40 mm a la mandibule du bord
de la feuille (127).
-Ne pas oublier de prendre en compte les éventuelles malpositions dentaires du patient (127).

De méme que pour nous aider au positionnement de la ou des perforations, il existe
différentes techniques :

a) Dessiner avec un feutre une croix au milieu de la feuille de digue schématisant les quatre
quadrants, puis un arc de cercle de 5 cm de diamétre sur le ou les cadrans qui nous
intéressent. Puis représenter les 8 dents de 1’arcade par des croix espacées régulicrement
les unes des autres sur I’arc. On peut préalablement plier la feuille pour s’aider a visualiser
I’emplacement de la croix (119) (29).

b) Avec un gabarit ou canevas (Hygenic) (71) de perforation en plastique calquant les
arcades ouvertes et dont I’emplacement des dents est perforé. On le place sous la feuille
de digue, puis on trace des points au feutre indélébile sur la feuille schématisant les dents
a isoler, on enleve le gabarit et on perfore la feuille. Ceci est particuliérement utile pour
les poses multiples, car cela assure un espacement régulier des dents (105) (11).

c) Avec un tampon encreur reproduisant les arcades dentaires sur la feuille (105).

d) Pour une pose multi dents, on peut simplement placer la feuille sur ’arcade et marquer
dessus au stylo le centre de chaque dent a isoler (27).

1.3.3.2 Clamp en plastique : Soft Clamp de Kerr

Ce clamp est fabriqué en résine synthétique, de couleur beige non éblouissante,
pratiquement aussi radio opaque qu’un crampon conventionnel et stérilisable. Ses avantages
sont ses ailettes peu encombrantes, ses mors rugueux qui augmentent le grip et sa matiére qui
n’abime pas les dents contrairement aux crampons classique en métal. Disponible en une
seule taille, il convient a presque toutes les molaires, sauf si celles-ci sont peu égressées.
Ainsi, il est décrit comme un outil treés confortable a utiliser pour les praticiens (10).

1.3.3.3 Mise en place et pose du clamp ou de la feuille

a) Lorsque la dent présente une carie proximale, il faut placer la digue sur les dents
adjacentes et avant le curetage. La mise en place s’effectue avant le fraisage, pour des
raisons de sécurité et d’hygiéne, mais également car on risque d’avoir une cavité avec des
angles aigus qui pourraient dechirer la feuille. Par conséquent, on devra veiller a ne pas
entailler la feuille avec les instruments rotatifs (95).

b) Une anestheésie sera effectuée si le clamp doit étre placé en juxta gingivale ou si celui-ci
sert a obtenir une rétraction gingivale (95).

c) Le fil dentaire ciré, est utile pour 3 étapes :
Tout d’abord, avant la pose de la digue, il sert a contrdler les points de contact inter
proximaux des dents a isoler. En effet, si le fil ne passe pas ou se casse cela indique que la
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digue ne passera pas ou se déchirera, il faut alors polir au strip abrasif ou lubrifier les
points de contact concernés (70) (11).

De plus, lors de I’emploi de la technique du crampon, d’abord les fils sont utilisés
comme une sécurité : le praticien se protége d’un éventuel accident de déglutition du
clamp par son détachement de la dent ou sa fracture, en nouant un fil de 50 cm autour du
clamp (95) (27).

Ensuite, une fois la feuille placée autour de la ou des dents a isoler, le fil est utile pour
pousser la feuille de digue sous le point de contact et pour la repousser dans le sulcus (70)
(12) (127). Cette étape se fera de mésial en distal du champ (71), pour maintenir la
visibilité (70). Le fil dentaire traverse 1’espace inter dentaire tout d’abord sous forme de
simple brin, puis une deuxieme fois en formant une boucle. Les deux brins sont enlevés
simultanément (105).

d) Un gel lubrifiant hydrosoluble appliqué sur la dent et la feuille aide le passage du point
de contact ou du clamp si on emploie la technique du crampon d’abord. Les gels intimes
non gras sont adaptés a cet usage; pour plus d’ergonomie on peut les insérer dans une
seringue d’irrigation (11). Pour le confort du patient, ils peuvent contenir des édulcorants
tels que le Baroline (11).

e) Des ciseaux fins et courbes sont utiles lors de la dépose d’une digue multident pour
découper les languettes de caoutchouc inter-dentaire; pour garder la visibilité on dépose
d’arriére en avant (70) (29). Ou encore lors de la pose par la technique de la fente.

f) La spatule a bouche est nécessaire pour repousser la feuille dans le sulcus. Cette étape
permet de protéger le site d’'une contamination salivaire ou d’une infiltration de liquide de
mordancage, de ringage et de désinfectant (70) (95). En effet, cette inversion du
caoutchouc vers le sulcus crée un joint périphérique et ainsi par effet de ménisque
capillaire, I’humidité est contenue sous la digue (71). Pendant cette étape on séchera le
site avec la seringue a air (95) (71). Si on utilise une feuille épaisse, cette étape réalise
aussi une éviction gingivale.

1.3.34 Maintien de la feuille

La fixation de feuille permet d’obtenir un barrage optimal empéchant toute circulation
de fluide de la bouche vers la zone opératoire et inversement, pour cela la digue n’est pas
toujours ou seulement fixée par le crampon, mais aussi a I’aide d’autres moyens tels que :

a) Le fil dentaire ciré peut serrer la feuille autour du collet d’une dent, cela s’appelle une
ligature, le nceud devra étre du coté levre (27). Ceci est particulierement utile pour les
dents antérieures ou le clamp est souvent inutile. Ainsi, le caoutchouc est retenu, le collet
est visuellement bien dégagé et le champ plus étanche (11).

b) Les fils élastiques, appelés Wedjets commercialisés par Coltene Whaledent, sont
particulierement intéressants pour le bloc incisivo-canin lors des poses multidents, car 2
cm de ce fil élastique en inter-dentaire maintiennent aussi bien la feuille qu’un clamp en
étant moins encombrant (11) (27). Ils sont fabriqués en silicone élastique et se présentent
sous 3 diamétres différents : fin (bleu),moyen(jaune),épais(orange) (29). On choisit un
diametre adapté a I’espace interdentaire entre la dent la plus mésiale isolée et la premicre
dent mésiale non inclue dans le champ. L’usage d’un wedjet mésial, lors d’une pose
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multiple de molaire a la premiére pré-molaire est suffisant car la feuille tendue sur le cadre
exerce une traction d’arriére en avant sur le clamp postérieur, tandis que la force de
traction qu’elle exerce sur la dent la plus mésiale est minime, ceci hormis les cas de
collage de bridge ou le clamp mésial est nécessaire pour dégager le collet de la cing (71).

c) Les coins interdentaires en bois dur de (Hawes-neos) ou en plastique identique a ceux
utilises pour les restaurations des points de contact (127).

d) Contact Wedge de chez Danville, particulierement utile pour les poses multi dents qui
auraient nécessité un clamp a I’extrémité mésiale du champ (en distale on peut conserver
un clamp puisqu’il ne géne ni 1’acces, ni la vue). Il se place avant la feuille de digue, ce
qui est plus pratique que le wedjet qui doit se coincer apres la pose de la feuille .1l existe
en 3 tailles (11).

e) Dans le cas d’une dent a faible rétention, on peut créer temporairement un bombé sur la
face vestibulaire et/ou palatine ou linguale, avec un matériau collé type ciment verre
ionomere ou bien un composite plus ou moins mordance (11).

f)  On décrit méme ’application de colle cyano-acrylique sur la dent apreés la pose de la
feuille (95).

g) L’emploi d’élastique orthodontique pour maintenir la feuille cerclée autour des dents de
lait est également décrit (107).

D’autre part, I’emploi de matériaux de calfeutrage place a la jonction dent -feuille -
clamp est parfois nécessaire pour colmater de petites infiltrations. Ceci, est particulierement
vrai a la mandibule, surtout lors d’un traitement endodontique (95). On décrit différents
matériaux dont :

a) Oraseal Caulking d’Ultradent, c’est une pate assez épaisse disponible en deux
viscosités .Elle se présente sous forme de seringue de 1,2 ml avec un embout coudé de
gros diametre pour répondre a sa haute viscosité (11). La pate devra étre glissée sous le
clamp, et avec parcimonie car ¢’est seulement un produit d’appoint, il ne peut pas
remplacer 1’usage d’un clamp adapté a la dent (105). Sa fabrication peut se faire au
cabinet en mélangeant de 1’oxyde de zinc a de 1’adhésif pour prothése conjointe, mais le
dosage n’est pas facile (11).

b) Ciment provisoire : Dentorit (105), Cavit (27) ou du silicone light ou ’'usage de dry tips
(48).

c) Digue liquide

d) Pansement parodontal (29).
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b)

d)

f)

9)

h)

1.3.35 Confort du patient

Une pompe a salive, pliée en forme de « U » afin de pouvoir la positionner dans la partie
la plus déclive de la poche formée par la feuille (71). Selon les actes on la complétera par
une aspiration a haut débit tenue a la main par le praticien, ou mieux par son assistante
(72).

De plus, a la demande du patient on peut ajouter une pompe en bouche. Il n’est pas
nécessaire de la mettre systématiquement car certains patients ont une bouche seche (29).

Une poche pourra étre réalisée avec la feuille de digue en rabattant un morceau de la
digue vers un point d’ancrage plus haut. Cela formera un petit réservoir, qui évitera que
I’eau ou les désinfectants ne coulent dans le cou du patient (95).

La serviette sous digue en papier, commercialisée par Colténe Whaledent. Elle se
présente sous la forme d’un rectangle percé d’un cercle en son centre représentant
I’emplacement de la bouche. On la place au contact de la peau du patient, donc sous la
feuille de digue (105). Ce coussinet intermédiaire prévient le risque d’allergie au latex, et
surtout absorbe la salive par action capillaire (29). Néanmaoins, certains auteurs décrivent
ces serviettes comme onéreuses et trés déplaisantes d’emploi lorsqu’elles sont gorgées de
salive (95).

Un rouleau d’ouate peut étre interposé entre la columelle du patient et la feuille de digue,
de maniere a éliminer le contact latex/peau et ainsi réduire la transpiration sous la feuille
(95).

De la vaseline ou beurre de karité peut étre étalé au niveau des lévres et de leurs
commissures, réduisant 1’irritation de la digue (71.)

Un cale bouche pourra étre interposé entre les deux arcades du patient, le patient fermera
dessus, ce qui permet de maintenir la bouche suffisamment ouverte, tout en réduisant la
fatigue musculaire. 1l existe différentes hauteurs de cales, on choisira en fonction de la
position de la dent soignée et de I’acte (155). Cependant, I’usage de ces cales bouches est
contesté par une étude de 2012 (155), car la position du cou, de la téte, 1’ouverture
permanente de la bouche et la position de la langue diminuent significativement la
perméabilité des voies aériennes supérieures, diminuent le cycle respiratoire et le volume
d’air (ce dernier diminue aussi significativement uniquement si la feuille de digue
recouvre la bouche).

En cas d’insuffisance respiratoire ou de patient claustrophobe, on peut
exceptionnellement placer la feuille en position asymétrique, pour laisser libre une partie
de la bouche (91).

Cette espace facilitera d’une part la respiration orale du patient, mais aussi I’intégration
d’une pompe a salive et la prise de radiographie pour le praticien (29).
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1.4 LES DIFFERENTES TECHNIQUES DE POSE DE LA DIGUE
CONVENTIONELLE

Préalablement au choix de la technique de pose, il faut connaitre 1’acte effectué¢ pour
ainsi déterminer 1’épaisseur de la feuille (cf 1.3.1.1) et le nombre de dents a isoler, en sachant
que I’on isole toujours le nombre minimum de dents possible (70).

Ainsi, I’isolation d’une seule dent convient parfaitement a la réalisation d’un traitement
endodontique et aux restaurations ne concernant aucune face proximale, soit aux lésions de
classes I, VI de black ou de site 1 et a la classe V de black ou site 3 si elles ne s’étendent pas
aux espaces interproximaux (71). A I’inverse, une pose multi-dents sera indispensable si la
restauration concerne un espace inter-dentaire (71), ou le collage d’un bridge, (27) ou encore
la réalisation d’une contention (82).

Ensuite, selon que 1’on isole une seule ou plusicurs dents et la position du site,
différentes techniques s’offrent a nous, chaque technique pourra étre améliorée par les
moyens annexes decrits dans le chapitre précédent.

Enfin, le choix final sera influencé par I’affinité du praticien pour une technique.

141 POSE EN SECTEUR POSTERIEUR

1411 L’isolation unitaire

a) Technique du crampon d’abord ou systeme en deux temps :

Cette technique est la plus simple a réaliser et permet d’étre assuré de travailler avec
un clamp stable. En effet, peu exigeante, elle peut se réaliser avec un clamp avec ou sans
ailette, toutefois elle sera d’autant plus facile que le clamp sera dépourvu d’ailette. Néanmoins
attention, si on isole la derniére molaire il faudra s’assurer de la présence d’un écart suffisant
entre I’anneau du crampon et la joue. Ensuite, il suffit de choisir le clamp adapté, le placer en
premier via la pince sur la dent; c’est seulement une fois sa stabilité vérifiée que 1’on
continue la pose en passant la feuille a travers 1’anneau du clamp en étirant sa perforation
avec nos doigts jusqu'a ce que la feuille finisse par se plaquer autour de la dent. Puis, on tend
la feuille sur le cadre. 1l est encore possible de réduire le temps de pose, car si on a un grand
cadre, on peut fixer la feuille avant de la faire passer dans 1’anneau (11). Enfin, on passe la
feuille sous les points de contact avec le fil dentaire (119).

b) Technique parachute ou du crampon sans ailettes :

L’avantage pendant cette mise en ceuvre est que le praticien a une vision directe des
mors au contact de la dent a isoler. Elle s’accomplit uniquement avec un crampon sans ailette.
Tout d’abord, il faut choisir le crampon et perforer la feuille du diamétre adapté a la dent
soignée. Ensuite, on passe I’anneau a travers le trou par le dessous de la feuille puis cette
derniére est rassemblée par le dessus de maniere a former un parachute. Apres, il ne reste plus
qu’a saisir le clamp par ses mors via la pince a clamper d’une main et tenir la feuille pliée vers
’arriere dans I’autre main, puis ainsi venir s’attacher sur la dent a isoler. Enfin, la feuille est
tendue sur le cadre ainsi que passée sous le clamp avec une spatule a bouche et sous les points
de contact avec du fil dentaire (105).
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c) Technique du crampon a ailette :

C’est la technique la plus appropriée pour 1’endodontie car les crampons a ailette
sont recommandés pour cet acte (119).

Tout d’abord on perfore la feuille a I’emplacement du site opératoire, puis on choisit,
essaye et teste a la précelle la stabilité du crampon a placer sur la dent. Puis ce crampon est
déposé de la dent pour étre placé dans la perforation de la feuille; attention a placer I’anneau
du clamp en distal sinon celui-ci risque de vous géner dans vos mouvements. L.’ensemble
clamp et feuille est simultanément posé sur la dent grace a la pince a clamper. Et enfin, la
feuille est tendue sur le cadre ainsi que passée sous les ailettes avec une spatule a bouche et
sous les points de contact avec du fil dentaire (29).

d) Mini prothese en résine (cf : 2.2) (88).

14.1.2 L’isolation multi-dents

a) Technique du crampon

On perfore la feuille autant de fois que de nombre de dents a isoler. Puis on choisit et
essaie deux crampons : un pour la dent la plus distale et I’autre pour la dent la plus mésiale.
Les clamps seront installés selon 1'une des 3 techniques de pose de clamp unitaire; toutefois
on fera attention a placer I’anneau de la dent postérieure en distal et I’anneau de la dent
antérieure en mésial; malgré cette application les clamps sont souvent trés encombrants, c¢’est
pourquoi on conseille de remplacer le clamp mésial par un wedjet de diaméetre adapté a
I’espace inter- dentaire entre la dent la plus mésiale isolée et la premiére dent mésiale non
incluse dans le champ. Si le champ s’étend d’une hémi arcade a 1’autre, on peut placer deux
clamps avec les anneaux orientés vers le fond. Enfin comme précédemment, on applique le
cadre, libere les mors et passe le fil dentaire (11).

b) Technique Split Dam ou de la fente

La feuille est perforée de deux trous représentant la dent respective de chaque
extrémité, la distance d’environ 1,5 cm séparant les deux trous est réunie par une découpe
rectiligne au ciseau, de la feuille. La dent distale est toujours une molaire pour laquelle on
adapte un clamp, tandis qu’en mésial entre les deux pré-molaires ou entre la canine et la pré-
molaire on insére un Contact Wedges de chez Danvilles. La feuille fendue est placée autour
du clamp et du Contact Wedges, puis tendue sur le cadre (11). On pourra combler la fente par
un matériau de calfeutrage pour augmenter 1’herméticité du champ (27).

C) Les nouveaux systémes coolex et isolite i2 (cf : 6.2).
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1.42 POSE EN SECTEUR ANTERIEUR

1421 L’isolation unitaire

a) Les trois techniques du crampon papillon

En plus des techniques crampons a ailettes et crampon sans ailettes similaires a celles
décrites pour les dents postérieures mais realisées avec le crampon papillon, une troisieme
technique de pose existe en antérieur (119).

Cette troisiéme technique est particuliérement intéressante lorsque la dent est tres
délabrée. Comme pour les autres techniques on choisit le crampon antérieur adapté et on
perfore la feuille a I’endroit de la dent a soigner. Ensuite, la technique consiste a placer le
trou autour de la dent puis en maintenant la feuille par deux doigt en vestibulaire et palatin de
la dent, venir immédiatement fixer le crampon antérieur adapté par-dessus la feuille. Enfin,
comme pour les autres techniques, on passe la feuille sous les points de contact avec du fil
(1119) (29).

b)  Technique des wedjets

En antérieur, deux wedjet peuvent s’insérer de part et d’autre de la dent a isoler en
remplacement d’un clamp papillon (29).

1.4.2.2 L’isolation multi-dents

a) Identique aux dents postérieures : clamp, wedjet et fente

Comme pour les dents postérieures, on peut employer deux clamps mais cela est
excessif et les ailettes des clamps s’interfeérent souvent; on peut temporiser par un clamp et un
wedjet ou mieux encore mettre deux wedjets (29) (32).

Lorsque les dents sont tres serrées ou en rotation, il est décrit que 1’on peut
uniquement placer un petit morceau de digue a la place d’un wedjet (29).

On peut également utiliser la technique de la fente (27).

b) Technique du clamp molaire

Enfin, plus original, on peut isoler deux dents adjacentes mono radiculées tres
délabrées au niveau coronaire ou préparées pour recevoir une couronne par un crampon
molaire.

Cette technique s’avere tres efficiente puisque 1’on traite deux dents simultanément;
elle réduit le nombre de clichés radiographiques; de plus elle permet un meilleur acces et
visibilité du site que le clamp papillon qui lui est trés encombrant, et enfin une meilleur
isolation que la technique de la fente.

Le clamp molaire sélectionné devra avoir une distance meésio distale équivalente a
I’écartement mésio-distal des deux racines et un écartement vestibulo-lingual inférieur a la
largeur vestibulo-linguale des dents pour produire une rétention optimale. Pour une stabilité
maximale, le clamp devra par ses quatre coins étre en appui sur les deux dents, chaque dent
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aura un appui vestibulaire et palatin. La feuille de digue est positionnée autour des deux dents
puis recouverte du clamp (32).

c) Technique du tips dents :

Technique décrite en 2011, elle est utile pour isoler plusieurs dents en antérieur
nécessitant un ou des traitements endodontiques. La technique est particuliérement
intéressante si la dent a soigner offre peu de rétention ou si plusieurs incisives nécessitent une
endodontie. C’est une gouttiére en résine composée d’une fente en antérieur et réalisée sur un
moulage du patient.

La feuille de digue est perforée de trous au niveau des premicres molaires et d une
fente en antérieur. La digue est mise en place puis maintenue par la gouttiere et deux clamps
postérieurs. Un moyen annexe de calfeutrage est utilisé en antérieur (120).

d) Les nouveaux systemes coolex et isolite i2 (cf : 6.2).
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1.5 LESAVANTAGESET LES INCONVENIENTS DES DIFFERENTS
SYSTEMES

151 LESYSTEME CONVENTIONEL
Ces avantages cités pour la digue conventionnelle, sont également applicables a la plupart des
nouveaux systémes d’isolation qui ont pour vocation d’ajouter des avantages.

1511 La digue est un outil avantageux pour le praticien mais également pour le
patient.

a) Pour le praticien

En effet, pour le praticien et ses assistantes, elle facilite I’acte en permettant : (119)

e Une meilleure ergonomie procurant une économie d’énergie et une réduction du
stress autrement développé pour maintenir pendant toute la durée du soin un site opératoire
compatible avec la technique ou les matériaux utilisés (11) (72). Le praticien pourra
entierement se concentrer sur son acte (70). Pour KALERA, en 2004 « C’est le praticien et
non le patient qui détient la maitrise du champ opératoire ».

e L’isolation du champ opératoire qui forme une barriere physique contre plusieurs
agents agressifs, permettant des conditions d’asepsie optimale du début a la fin du soin (105).
En effet, pour le patient elle évite la contamination du site par la salive ou le sang du reste de
la bouche, mais évite aussi le passage de liquide de rincage, de désinfectant ou de bactérie
dans le reste de sa bouche. De plus pour le personnel elle réduit I’humidité et la septicité de
I’air exhalé par le patient (11). L’aérosol produit par la préparation contient moins de germes
grace a une combinaison digue, refroidissement par spray et aspiration efficace (95). Un seul
article indique que la digue seule augmenterait la charge bactérienne de la salle opératoire par
effet de réverbération (72). Tandis que tous les autres articles scientifiques dont une revue de
Cochrane, ont démontré que la digue réduit de 90 a 98 % la contamination bactérienne (123).
Ainsi, la digue est un moyen de prophylaxie infectieuse face aux bactéries endogenes et
exogenes mais également vis-a-vis des virus tel que le VIH (72).

e Une sécurité face aux irritations par les substances chimiques ou aux accidents
d’inhalation et d’ingestion des instruments, des prothéses, des débris de fraisage... (105). Cet
avantage de la digue peut avoir des conséquences sur le plan de la responsabilité du praticien
en cas d’accident (95). De plus, ’'usage de la digue protége du risque d’emphyseéme sous-
cutanée (58).

e Le dégagement du champ opératoire et donc par conséquent une amélioration de la
visibilité du site. Ceci est tout d’abord di a la feuille qui mécaniquement sépare la ou les
dents du site de la joue et de la langue (11), et plus encore si on utilise une feuille de digue
épaisse et un crampon complémentaire, on peut réaliser une éviction gingivale immédiate
cervicale et proximale (71). D’autre part, cette barriére élimine la production de buée sur le
miroir et les systémes grossissants (105). Et enfin, elle produit une vision directement
améliorée par une diminution de 1’éblouissement et 1’augmentation de la perception de détail
grace a ’absorption de la lumiere par une feuille sombre, ainsi qu’une meilleure perception
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des limites de la cavité car la couleur de la feuille augmente le contraste chromatique; par
exemple une feuille bleue fera ressortir le jaune de la dentine (71).

e L’isolation du site opératoire permet de supprimer toute contamination par
I’humidité. (95) Et donc optimise les propriétés des matériaux (51).

e Un gain de temps : en supprimant les besoins de sécher la dent avec un coton
salivaire lors de I’endodontie ou des collages, ou d’utiliser des fils parachutes en endodontie
(105), en empéchant le patient de cracher ou de bavarder pendant le soin (29). La digue
augmente la productivité (70). L’assistante dispensée de tenir 1’aspiration pourra effectuer
d’autres taches, le praticien peut réaliser seul ses actes (71).

b) Pour le patient
La digue est également un avantage pour le patient, puisqu’elle :

e L’aide au maintien de la bouche ouverte (105).

e Supprime le passage des liquides désinfectants (hypochlorite, solvants,
alcool ...), qui ont mauvais godt et qui pourront ainsi étre utilisés dans la
quantité et la concentration recommandée sans risques d’irritation ou de
déglutition (105).

e Supprime le danger d’avaler ou d’inhaler les instruments (105).

e Protege les tissus environnant : langue, levres, plancher buccal, joues (127).

e Estun apport psychologique car le patient ne percoit plus le travail en bouche
comme une intrusion (11), de plus il a I’'impression d’avoir un dentiste qui

réalise ces actes de fagon soigneuse (29) (127).

1512 Les inconvénients, peu nombreux sont :

. Un apprentissage est nécessaire pour réussir a la mettre en place en deux
minutes. Néanmoins quelques situations cliniques sont plus délicates et donc nécessitent
plus de temps telles qu’une pose multidents ou la pose sur une dent délabrée qui peut aller
jusqu’a nécessiter une reconstruction préalable ou une élongation coronaire (11). La mise en
place d’une digue multiple nécessitant plus de temps, il est alors conseillé de réaliser tous les
soins du secteur au cours de la méme séance (methode appelée dentisterie de quadrant) (71).

o Certains patients ont une impression de claustrophobie, d’étouffement
(11) (127). De plus, la feuille peut aussi apparaitre comme encombrante pour les
insuffisants respiratoires (72).

o La digue reste contre indiquéee pour les patients allergiques au latex, car
elle conduit a une réaction d’hypersensibilité de type 4 a médiation cellulaire par le contact
de la feuille sur les muqueuses et la peau, sauf si le praticien posséde des feuilles sans latex
en polyéthyléne (29). Attention, I’augmentation de 1’'usage du caoutchouc est corrélée a
une augmentation de cette allergie. De méme les cadres métalliques contiennent souvent
du nickel, il est donc recommandé de les positionner par-dessus la feuille (72).
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152 LESNOUVEAUX SYSTEMES (11) (33)

SYSTEMES AVANTAGES INCONVENIENTS INDICATIONS
OPTRADAM | - systéme tout en un - mise en place difficile | - isolation des dents antérieures
- usage unique - n’isole pas bien les maxillaires et mandibulaires.
- trés efficace pour les | dents postérieures
dents antérieures
-maintient la bouche
ouverte et écartée
INSTIDAM - systeme prét a - dimension de la feuille | - isolation unitaire
[’emploi (cadre monté | légérement insuffisante
et feuille perforée a - clamp peu adapté a
[’avance) [’anatomie
- mise en place tres
rapide
HANDIDAM | - cadre pré-monté - caoutchouc - isolation unitaire
- mise en place facile | moyennement résistant | - antérieure
- confortable pour le et discutable ment
patient sensible au solvant
organique
- feuille difficile a
percer
OPTIDAM - simple a mettre en - passage difficile des - idéal pour les poses dents
ceuvre points de contact. multiples
- pas besoin de pince a | - co(t supérieur a la - en antérieur ou postérieur
trou moyenne.
- forme tres
anatomique
- trés bonne étanchéité
QUICKDAM | - cadre ovalaire -patient avec une - restaurations
cartonné ouverture buccale - blanchiments
-pré-montée importante
MAGIC - petite taille - apprentissage long - patients anxieux ou avec des
CLAMP/MINI pour sa mise en place difficultés respiratoires, les
enfants
DIGUE - facile & mettre en -blanchiment,
LIQUIDE ceuvre - combler les contre dépouille en
prothese
- augmenter I'étanchéité du
champ opératoire endodontique
FEUILLE - trés élastique, donc - ne résiste pas aux
SANS LATEX | bonne résistance solvants organiques
mécanique.
- passage aisé des
points de contact.
SOFT - n’abime pas les dents | - impossible a mettre en
CLAMP - utilisation tres place sur les dents peu

confortable
-utilisable pour la
majorité des molaires

égressées.
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PARTIE 2 - PRECONISATIONS CONCERNANT L’USAGE DE LA
DIGUE EN FRANCE

2.1 ENENDODONTIE

2.1.1 POURQUOI PLACER LA DIGUE

La nécessité d’isoler la dent pendant un traitement endodontique est formulée des
1923 par First District Dental society of New York (72). Puis par Preiswerk en Allemagne (6).
Et enfin en 1994 par la société Européenne d’endodontie (128). Cette recommandation est
réaffirmée réguliérement au niveau international (7).

21.11 Pour éviter la contamination croisée

Tout d’abord, ’'usage de la digue est justifié pour diminuer le risque de contamination
croisée pendant 1’acte de ’endodontie (7). En effet, comme nous I’avons décrit dans la partie
précédente la digue joue un réle de barrage face a différentes contraintes. Son emploi permet
d’une part de réduire significativement les microbes contenus dans les gouttelettes, les
aerosols produits par 1’usage de la turbine (7), et de diminuer 1’oxyde nitré contenu dans I’air
(125). D’autre part, seul son usage permet un succeés complet du protocole de ’endodontie en
assurant 1’élimination compléte des bactéries responsables de 1’infection contenue dans
I’endodonte tout en prévenant une réinfection du systéme canalaire en donnant la possibilité
d’une décontamination périphérique (68). Cette absence totale de bactéries est importante car
le lien entre les micro-organismes oraux et la pathologie péri-apicale est établi (130) (7) (121).
L’importance du contréle infecticux est réaffirmée par SIQUEIRA, ROCAS et coll dans une
étude descriptive transversale de 2008, portant sur 307 sujets qui a démontré que le respect du
protocole antimicrobien lors du traitement endodontique, une petite taille de Iésion apicale
initiale et une restauration coronaire étanche sont corrélés au succes a long terme de la
dévitalisation. En effet, en réalisant le protocole antimicrobien lors du traitement
endodontique (via la digue, ’emploi de ’irrigation et de la rotation continue), ils ont obtenu
76% de guérison compléte et terminée, 19% de dents en cours de guérison, 5% de non guéri et
une seule dent a da étre extraite. Il est regrettable que 1’étude n’ai pas étudié I’impact isolé de
chacune des trois étapes de leur protocole antimicrobien (121). Il en est de méme pour KANE,
SECK et coll dans une étude rétrospective descriptive en 1999, sur 64 dents : ils ont conclu a
I’importance de I’asepsie dont la digue et de 1’étanchéité de 1’obturation canalaire.

De plus, en2006, RODRIGUIES, REISS et coll dans un essai thérapeutique
randomisé a mis en évidence que la suppression complete de toutes les bactéries endogénes
ou exogeénes est influencée positivement par une inter-séance a 1’aide de médication tel que
I’hydroxyde de calcium. En effet, avec du Ca(OH)2 en coiffage direct, les suites sont
significativement un succes, que 1’acte ai été effectué avec ou sans la digue. Tandis que pour
le groupe sans médication, I’absence de digue est corrélé a un le taux d’abces et
d’inflammation chronique supérieure, 1’auteur explique ces résultats par le possible passage
de bactéries qui empire la réponse pulpaire, et 1’¢1évation de ’humidité et de la température
qui évapore le solvant de 1’adhésif.

De méme, lors de I’obturation définitive du systéme canalaire, la digue reste encore le
seul moyen pour tenir la dent completement propre et séche pendant toute la procédure (95).
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Selon LASFARGUES en 1990, rapporté par KANE, SECK et coll, le défaut d’asepsie
est un des facteurs responsables des échecs des traitements canalaires.

21.1.2 Pour obtenir I’étanchéité du champ opératoire

Ensuite la mise en place de la digue en endodontie permet d’obtenir 1’étanchéité du
champ opératoire et ainsi d’appliquer parfaitement le protocole d’irrigation, la partie chimique
du traitement de I’endodontie venant compléter I’action mécanique en nettoyant les canaux de
ces micro-organismes et des débris organiques par une irrigation en volume suffisant (1 ml,
d’apres la HAS) apres le passage de chaque instrument. L’hypochlorite de sodium a 2,5%
reste le meilleur irriguant par son action antimicrobienne a large spectre et sa capacité inégale
a détruire les tissus nécrotiques; cependant son mauvais godt et son risque potentiel
d’irritation des muqueuses fait que son usage est quasi impossible en 1’absence de digue. Il en
est de méme pour 1’'usage de ’EDTA(121) (7). Une relation positive entre 1’usage de ces
produits et ’emploi de la digue a ét¢ démontrée. Ce qui n’est pas le cas pour les solutions de
Chlorhexidine et de peroxyde d’hydrogéne au gotit mais aussi a I’efficacité moindres (7). En
effet la digue forme un réservoir pour I’irriguant et ainsi protege du goQt, mais aussi de
I’irritation ou d’une réaction allergique des muqueuses au contact des irrigants (95). Certains
auteurs affirment que I’irritation des muqueuses induite par le CLONA oblige le port de la
digue pour son emploi (125). L usage des instruments ultrasoniques est également corrélé a
I’emploi de la digue de par les risques de projection (7) (81).

2.1.1.3 Pour un soin en sécurité

Puis, I’utilisation de la digue est une sécurité durant toute la partie mécanique du
protocole d’endodontie pour le praticien vis-a-vis de son patient. En effet, la plupart des
incidents d’aspiration ou d’ingestion de corps étrangers sont dis aux instruments canalaires.
Ils se produisent majoritairement pendant le traitement de molaires mandibulaires, et sur dix
instruments « perdus » seul un est inhalé, les neuf autres étant avalés(72). La digue est une
protection pour les voies aérodigestives supérieures (7).

2114 Pour une ergonomie optimale

En résumé, 1’usage de la digue est donc une question d’ergonomie : elle évite de
devoir changer les rouleaux de coton, libére 1’accés et augmente la visibilité de la dent et de la
cavité. Le praticien serein et I’assistante libérée de 1’aspiration en continu peuvent se
concentrer sur le traitement canalaire. C’est donc un travail a 4 mains plus efficace qui
s’opere, complété par un patient maintenu bouche ouverte et donc une efficience
incontestable (7) (70).
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2.1.2 QUAND PLACER LA DIGUE ET RECOMMANDATIONS OFFICIELLES

Une publication de KAMAN rappel qu’a partir de 1987, COHEN et SCHWARZ
décrivent que les conséquences liées a une sur-contamination bactérienne du systéme
canalaire die a une absence de siccité absolue constituent une justification éthique et juridique
a la pose impérative de la digue (72).

Ainsi par ses qualités au niveau de 1’asepsie, de la sécurité et de I’ergonomie, la digue
en endodontie apparait indispensable (7).

De ces faits, la digue est a employer pour les catégories 2,3 ou 4 de BAUMES, que ce
soit au cour des soins programmés mais également lors des urgences (130). Par continuité,
elle sera egalement a utiliser lors de toutes les étapes du traitement endodontique (cf :
recommandations officielles, 2.13) (130).

Pourtant, seuls les spécialistes en endodontie I’utilisent quasiment tout le temps (7), et
seulement 4% des chirurgiens-dentistes 1’utilisent réguliérement lors du traitement
endodontique en France (72).

2.1.3 RECOMMANDATIONS OFFICIELLES

Des recommandations officielles pour les soins endodontiques sont décrites en France
par la Haute Autorité de Santé (57). La derniére publication date de septembre 2008.

Pour la HAS (57), en endodontie, 1’isolation de la dent au moyen de la digue permet
un maintien de I’asepsie et une sécurité face aux accidents d’ingestion/inhalation.

Ainsi, la HAS (57) nous recommande pour assurer la qualité du traitement de la
maladie de la pulpe ou du péri-apex et réduire les échecs thérapeutiques, de placer la digue
apres curetage de la carie et reconstitution pré-endodontique éventuelle et avant la réalisation
de la cavité d’acces. De plus, aprés la réalisation de la pulpotomie, nous devons rincer la
chambre pulpaire a I’hypochlorite de sodium avant de pénétrer les canaux et faire un ringage
final a ’EDTA.

2.14 COMMENT PLACER LA DIGUE

2.1.4.1 La pose

En effet, plus nombreux sont les praticiens qui ne I’utilisent pas que ceux qui
I’utilisent, dénongant une difficulté et un temps de mise en place pergu comme gaspillé (7).
Pourtant, en endodontie, la pose est unitaire et donc souvent aisée (119). Une pose maitrisée
prend en moyenne deux minutes ce qui trés faible par rapport a la réalisation compléte du
traitement endodontique (7).

Une pose est considérée comme efficace dés lors que les parois axiales sont présentes

de facon naturelle ou reconstituée, et que le caoutchouc vient parfaitement cercler le collet de
la dent (130).
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21.4.2 La reconstitution pré-endodontique

Néanmoins, pour obtenir une pose correcte et donc une tenue suffisante de la feuille et
du crampon ou wedijet, il est parfois nécessaire de reconstituer partiellement ou totalement
une couronne; cette étape est appelée la reconstitution pré-endodontique et se déroule apres
le curetage de la carie.

Celle-ci peut se faire suivant différentes méthodes selon le nombre et le niveau des parois
restantes, les objectifs étant de redonner une étanchéité a la couronne et une résistance
mécanique aux forces occlusales (130). Attention, si on a déja une exposition pulpaire, celle-
ci devra étre protégée avec un matériau provisoire (45) (112) (119).

a) Si le nombre de parois restantes est suffisant

On viendra placer une matrice celluloide ou métallique autour de la dent, puis on
placera un ou des coins de bois de part et d’autre de la dent et on remplira a I’aide d’un
matériau plastique tel qu’ un ciment verre ionomére (type Fuji IX de chez GC ou fugi LC) ou
un matériau collé (composite). Le CVI est aujourd’hui le matériau de choix car il est facile a
mettre en ceuvre et tolérant aux conditions du milieu buccal (130). Une nuance est a réaliser
pour le composite, si la reconstitution collée est provisoire, on ne place pas d’adhésif mais
uniquement de I’etching (131) tandis que si la reconstitution a une vocation a devenir
définitive on applique du liquide de mordancgage et de I’adhésif (119).

De plus, si la reconstitution est provisoire, on réalisera une face occlusale aplanie (119). Et si
la reconstitution est juxta-gingivale, on pourra placer un cordonnet de rétraction gingivale
(112).

b) Si le nombre de parois apres curetage est trop faible

On utilisera une bague de cuivre ou une bague orthodontique. La bague
orthodontique sera choisie si le delabrement est seulement supra-gingival (84). On choisit une
bague adaptée au diamétre de la dent, d’une hauteur d’environ 2 mm, puis on la découpe avec
des ciseaux pour s’adapter a I’anatomie cervicale de la dent; la bague doit €tre ajustée a la
limite cément - émail. On polit bien les bords de la bague de cuivre pour limiter 1’agression du
parodonte. On enduit le bord cervical de la bague de cuivre avec du ciment verre ionomere ,
puis on la met en place sur la dent et on finit de remplir la bague avec le méme matériau.
Enfin, on supprime les excés et on aplanit la face occlusale (119) (131). On décrit également
une technique, ou la bague de cuivre est seulement maintenue par le crampon sans aucun
matériau de remplissage (84). D’autres auteurs décrivent ’emploi de couronne pré-formée
en nickel-chrome ou provisoire avec des limites de préparation supra gingivale obligatoires
pour la rétention du crampon (112) (130). Ou bien encore 1’usage de clamp profond, de bec
d’attache gingival ou d’une pose multi digue, mais ces méthodes ne recréent pas un
réservoir pour I’irrigant (112).

Cette étape supplémentaire est par la suite compensée d’une part par de meilleures
conditions de travail pendant le traitement endodontique (7), car elle permet d’assurer la tenue
du crampon, d’établir des repéres pour la cavité d’acces et de créer un réservoir pour les
solutions d’irrigation ou de solvant lors de retraitement (119). D’autre part, elle permet une
consolidation des tissus dentaires restants face a la fracture ; et de réaliser un pansement
provisoire parfaitement étanche, évitant ainsi une nouvelle contamination en inter-séance ou
en attendant la reconstitution coronaire définitive (105) (130).
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C) En cas d’échec de la reconstitution

Loin d’étre du temps perdu, elle peut révéler une erreur dans I’établissement du plan de
traitement; la dent n’est peut-étre pas conservable ou bien une chirurgie parodontale sera —t-
elle nécessaire pour respecter 1’espace biologique...? (84) (105).

2.15 REALISATION DE RADIOGRAPHIE SOUS DIGUE

La HAS (57) indique qu’il est obligatoire de réaliser au minimum 3 clichés
radiographiques lors de la réalisation d’un traitement endodontique. Ces clichés seront
nécessaires en cas de litiges.

Le premier cliché a lieu en pré-opératoire, il représente un élément de référence de la
dent avant le traitement, il nous informe de 1’anatomie canalaire et de 1’état du parodonte (57).

Ensuite des clichés sont réalisés pendant le traitement endodontique, ils sont appelés
clichés per-opératoires et sont par conséquent pris sous digue. Pour nous aider a les réussir, il
existe des angulateurs spécifiques pour I’endodontie qui s’adaptent a 1’espace de la lime, ou
bien le patient peut tenir le film maintenu par une pince hémostatique (105). Ces radios
valident la longueur de travail lime en place, ainsi que 1’ajustage du maitre cOne avant
I’obturation (57).

Enfin, on fait un cliché post-opératoire, celui-ci permet de vérifier la qualité de
I’obturation et forme le nouvel élément de référence pour le suivi du patient (57).

Figure 10 : Isolation unitaire ou multi-dents pour I’endodontie., d’aprés CARROTTE,2004.
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2.2 ENODONTOLOGIE CONSERVATRICE

2.21 POURQUOI POSER LA DIGUE

La digue doit étre posee pour ses avantages déja traités. (cf : 1.5) Soit pour la
sécurité présente dans ce type de soin par le devoir de protéger le patient des blessures ou de
I’irritation des muqueuses notamment die a ’emploi de I’acide phosphorique ou du mercure
ou de la lacération des papilles (127) et du risque de I’emphyseéme (58) (71), ainsi que pour la
qualité du soin, puis pour 1’ergonomie qu’elle offre via une vision, un acces du site
amélioré... et donc de la productivité qu’elle induit (70) (40).

2.2.2 QUAND POSER LA DIGUE ET RECOMMANDATIONS OFFICIELLES

2221 Pour le curetage d’une 1ésion dentaire

La digue se révéle indispensable pour tout curetage de Iésion carieuse dentaire. En
effet pendant le curetage celle-ci protége d’une part de la déglutition des débris et des aérosols
contaminants, (71) (129) et d’autre part elle crée une barriére contre les liquides biologiques :
salive, sang, fluide gingival qui rend presque nul le risque de contamination salivaire
secondaire et donc de reprise carieuse (81) (72). De plus, si le curetage conduit a une
effraction pulpaire, la digue est une condition indispensable pour pouvoir réaliser un coiffage
pulpaire.

2.2.2.2 Pour la dépose d’une restauration directe

Pour la dépose d’une restauration directe, selon FERRARI, BACHELAR et coll ,
I’indication de la pose de la digue varie en fonction du matériel concerné.

a) Dépose d’un amalgame

La dépose d’un amalgame nécessite 1’'usage de la digue complétée par une aspiration
pour les débris (47) (140).En effet, les vapeurs de mercure sont diminuées si le fraisage est
effectué sous eau et aspiration. (15) Ceci est une recommandation officielle publiée pour la
premiere fois en 1998 par le CSHPF (173) (cf : 3.2.4).

Cette affirmation est confirmée par I’étude de BERGLUNDI et MOLIN en 1997, qui
¢tudie I’impact des vapeurs de mercure libérées a la dépose d’un amalgame sur les
concentrations de mercure contenu dans 1’urine et le plasma. Ainsi sur 28 sujets, il constate
que I’absence de la digue pendant la dépose des amalgames augmente significativement les
concentrations de mercure dans le plasma a 1 jour (p =0.012) et dans ’urine a 10 jours (p =
0.037) par rapport au groupe avec digue. Dans le groupe ou la dépose est effectuée sous
digue, aux mémes dates, les concentrations de mercure dans le plasma et 1’urine sont
Iégerement augmentées mais pas de fagon significative. De plus, la différence de niveau
d’¢lévation de concentration de mercure dans le plasma est significative entre les deux
groupes. A un an, les groupes avec ou sans digue ont des concentrations de mercure
identiques, et significativement inférieures a 1’état initial. Néanmoins, il rappelle que la digue
ne protége pas des inhalations de vapeur, et que seul un grand débit d’eau et d’aspiration peut
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réduire les vapeurs de mercure (15). En 1999, KEMERS, HALBACH et coll a trouvé apres la
dépose d’un amalgame chez 20 sujets des conclusions similaires 8 BERGLUNDI. Avec des
variations de concentration de mercure dans le plasma: pour le groupe sans digue qui
augmente significativement du 1*" au 3°™ jour et diminue par rapport a la valeur initiale
seulement au 100°™ jour ; sous digue le pic des trois premiers jours de concentration
plasmatique est non significatif et c’est dés le 30°™ jour que la concentration est inférieure au
jour zéro. Dans I’urine, on observe un pic d’augmentation de la concentration uniquement
pour le groupe sans digue au 7°™ jour, a 100 jours les deux groupes ont une concentration
significativement diminuée par rapport a 1’état initial (75).

b) Dépose d’un composite
De méme pour la dépose d’un composite, une aspiration adaptée est conseillée pour

limiter les vapeurs de méthacrylate. Cependant aucune recommandation officielle ne le
développe (47).

2223 Pour la pose d’une restauration directe

Tout d’abord, quels que soient les matériaux utilisés, I’emploi de la digue pendant la
réalisation d’une restauration diminue le risque de carie secondaire (72).

a) Pose d’un amalgame

De plus, lors de la pose d’un amalgame, des debris peuvent étre avalés par le patient,
¢’est pourquoi la digue est justifiée (71). Les debris et les vapeurs de mercure provoqués par
le travail de I’amalgame ont donné¢ lieu a des textes officiels de recommandation de mise en
place de la digue depuis 1998 et réguli¢rement encore rappelés aujourd’hui. (cf 3.2.4)

KAMAN en 1998 cite que SMALES en 1993, a néanmoins démontré que la présence
ou non de la digue lors de la pose d’un amalgame n’apporte aucune différence clinique

significative sur la durée de vie de la restauration.

b) Pose d’un composite

En restauration conservatrice adhésive, I'usage de la digue fera la différence entre un
bon et un excellent soin (68).

Les objectifs des restaurations adhésives sont de rétablir la fonction avec une force
occlusale suffisante, I’esthétique, mais également d’étre biocompatibles et d’avoir une durée
de vie suffisamment longue (40).

Pour répondre a ces quatre buts, il est nécessaire de respecter scrupuleusement le
protocole de collage (40). Le respect du protocole de collage implique 1’usage de la digue, et
pour comprendre pourquoi celle-ci est indispensable au protocole, il faut connaitre :

e [’impact de salive sur le collage :

Tout d’abord, une étude d’ABOUSHELIB de 2010, (sur 30 dents in vitro, p= 0,05), a
montré que la digue devait étre placée avant de réaliser la cavité, donc deés le curetage de la
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carie, car I’exposition a la salive de la dentine fraichement fraisée entraine une diminution de
la force de liaison de collage et augmente les nano-craquelures par la pénétration de la salive
dans les tubulis dentinaires (I€gere contamination de la dentine par 1’azote remarqué par
EDAX analyse), le pH du milieu (le pH de 1’étching +/-primer, passe de 2,2 a 5,5 en présence
de salive) et modifie la morphologie de I’interface composite/dentine (ceci est montré au SEM
analysé ,par des tags plus courts que sans salive).

En effet, la salive affecte le collage de par sa présence mécanique : « le mouillage »
qui modifie la morphologie de la surface de I’émail et de la dentine, et de par son contenu
puisque ses glycoprotéines vont entrainer des micropores au contact de 1’etching (40) (81). De
plus, la salive réduit I’effet tampon de ’etching(1). Enfin, des enzymes constituant la salive
tel que les amylases, les collagénases ... et d’autres enzymes hydraulitiques dégradent les
fibres de collagéne, ce qui pourrait avoir pour conséquence de modifier la couche hybride ou
d’épaissir la smear layer (1).

Puis apres le mordangage, la contamination par la salive de la surface amélaire nuit de
la méme facon a la qualité du joint final, par ses glycoprotéines et par son contact qui
diminuent le relief obtenu apres mordangage (72).

Actuellement toutes les tentatives d’ajout d’agents antimicrobiens et d’inhibiteurs de
caries a la composition des composites ne sont pas satisfaisantes. Que ce soit le fluor présent
dans les compomeres dont 1’effet est trop limité dans le temps, ou la Chlorhexidine car elle
diminue les propriétés mécaniques ou encore des particules d’argent car elles suppriment
I’esthétique du composite (85). La digue reste donc le seul moyen de se protéger de la flore
bactérienne de la salive.

e [’impact de I’humidité sur le collage :

De par leur formule chimique, les compomeres, les résines de collage pour céramique
et vitrocéramique, et les composites chargés se comportent tous de fagon identique face a
I’humidité (72).

D’une part, ’humidité liée au fluide gingival, au sang ou a I’air expiré dans la cavité
orale, diminue la surface d’adaptation entre la dent et la résine composite, ce qui réduit de
70% la force de collage(40). KAMAN en 1998, cite qu’en 1991, une étude de BARCHI a
démontré que 1’absence d’humidité augmente ¢galement la résistance de cisaillement d’un
contact composite a I’email. Ainsi, I’emploi de la digue qui permet de former une barricre
contre la saturation humide de I’air expiré prend tout son sens (71).

D’autre part, la rétraction de polymérisation de la résine augmente au contact de tout
fluide et s’accentue encore si I’épaisseur de matériau mise en place simultanément est
importante (127). Or, grace a la digue, la restauration pourra étre tranquillement remplie par
couches successives de composite sans que le praticien ne se soucie de la présence de fluide et
sans que ’air buccal saturé en humidité ne réduise la liaison entre les couches ce qui limite sa
rétraction de prise et donc augmente sa qualité (71). En effet, la rétraction de polymérisation
est un des problémes majeurs des composites, car elle s’accompagne d’un défaut immédiat
du joint adhésif, entrainant des lacunes de contractions, des micro- fuites, des colorations de
joint ou encore des sensibilités post opératoires ou des caries secondaires (40) (133).

Ceci a été contredit par CHARLON dans une étude in vitro de 2005 sur 15 dents et avec 4
composites différents, le collage est réalisé sans digue dans deux milieux d’humidités
différentes, le chercheur n’a pas trouvé de différence significative dans la rétraction de
polymérisation du matériau. (p=0,17) Pour tenter de contrer cette rétraction, les résines
matricielles de la phase organique du composite ont éte transformées en monomeres au poids
moléculaire élevé appelé oligomere tel que Bis GMA permettant de diminuer le processus de
polymeérisation et par conséquent la rétraction(133). 1l a aussi été développé des composites
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hybrides avec des monomeres organominéraux qui réduisent la rétraction, tel que les
Ormocer(133). Puis, une nouvelle classe de composite a vu le jour contenant des siloranes
pour matrice organique; ces derniers sont trés hydrophobes et donc minimisent les
percolations, de plus in vivo ils ont montré une faible rétraction de polymeérisation.(139). Les
primers ont aussi été retravaillés, avec de 1’acétone ou de 1’éthanol en solvant organique qui
sont moins sensibles a I’humidité (59). Aujourd’hui ce sont les SOC qui sont en cours
d’expérimentation pour essayer de résoudre encore micux ce probléme (133). D’aprés une
étude de 2011, les systemes auto-adhésifs sont moins sensibles a I’humidité et aux protéines
de la salive que les générations composites MR3 et MR2, certainement aides par leur rapidité
de mise en place (106). Néanmoins tous les adheésifs de sixiémes générations n’ont pas la
méme force de résistance de cisaillement et ni la méme tolérance a I’humidité (59). De plus,
KERMANASH, GHABRAEI et coll a montré in-vivo, que si les adhésifs « tout en un » sont
plus tolérants a la contamination salivaire, ils ont aussi une force de résistance au cisaillement
sans humidite significativement inférieur au composite de type MR3 (p=0,05). Puis, chaque
géneration d’adhésif réagit plus ou moins a I’humidité en fonction de I’étape du protocole de
collage (77), ainsi PARK et LEE, en 2004 ont montré qu’un adhésif SAM 2 a une baisse
significative de sa force de résistance de cisaillement s’il est contaminée apres le primer auto-
mordangant, sans en remettre apres séchage ; a I’inverse un systtme MR2 aura une diminution
de sa résistance de cisaillement que s’il n’est pas complétement séché apres sa contamination.

De plus, les bienfaits de la digue ont été encore présentés dans une étude de 2011
comparant 3 systemes de digue entre eux a une aspiration pendant un protocole de collage, les
résultats sont qu’avec les systémes d’isolation on a une diminution de la température et pour
tous une diminution significative de I’humidité relative (73).

Enfin, la présence de la digue empéche toute coloration du joint lié au saignement
pendant la polymérisation de la résine (107).

e Autres avantages de la digue sur la qualité du collage :

Plusieurs études ont mis en valeur divers avantages a ’'usage de la digue et par
conséquent celui d’un champ sec et propre sur le comportement du composite :

- CONVERSELY et BARGHI, indiquent qu’elle réduit les micro-craquelures et
augmente la force de collage, et ceci a été redémontré en 2011 (73).
- KNIGHT en 1993, et cité par MINOODT,SLAUS et coll en 2005, a prouvé que la
percolation marginale diminue.
- SMALES, rapporté par MINOODT,SLAUS et coll en 2005, établit un pourcentage
plus faible de fracture marginale.
- GNASS, rapporté par MINOODT,SLAUS et coll en 2005, affirme que la rétention
du composite des scellements des puits et des fissures est supérieure.
- Certaines digues modifient aussi la température de la cavité orale et permettent de la
diminuer de quelques degrés. Ceci n’influence pas le comportement de 1’adhésif, mais en
revanche modifie la viscosité de la résine (73).

e Influence de la digue sur la durée de vie du collage ?

En 1987, les études ne montrent aucune différence significative sur la durée de vie
d’une restauration composite effectuée avec ou sans digue. De méme pour le scellement de
puits et fissures (72). Ceci est confirmé par CARVALHO,SAMPAIO et coll, en 2010 qui
¢tudie 232 classes II ART sur la premiere molaire d’enfants de 6 a 7 ans, cette étude ne
montre aucune différence visuelle au jour du soin, que ’isolation soit effectuée par la digue
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ou les rouleaux de coton; et conclut par une durée de vie augmentée mais non significative
des soins sous digue a 2 ans.(20 versus 15 mois,p =0,07) Pour les auteurs, la digue pourrait
compromettre le caractére « atraumatique » des ART et le confort de 1’enfant, ainsi ¢’est selon
eux une autre stratégie plus efficace qu’il faut trouver pour augmenter la durée de vie de ces
restaurations. A I’inverse, une étude chez 804 enfants en 2010, de KEMOLI, AMERONGEN
et coll, a démontré que la durée de vie était significativement augmentée a 2 ans en présence
d’un acte sous digue (p=0,026), bien que 1’image radiologique post opératoire n’avait pas
révélé de différence significative entre groupe cotons et digue, cependant des hiatus
marginaux sont légérement plus importants pour le groupe isolé avec les rouleaux de coton.
L’étude constate aussi non significativement que les dents mandibulaires restent plus difficiles
aisole (76). Puis RASKIN, SECTOS et coll, dans une recherche de 2010 qui étudie la survie
des sillons et des restaurations composites sur 100 dents & 10 ans ne montrent pas de
difference significative que la digue ait été posée ou non. Mais elle met en valeur une seule
différence significative sur I’adaptation marginale proximale & 2 ans avec un échec non
expliqué pour le groupe digue, puis aucune différence significative sur la forme et
I’adaptation occlusale, sur la forme proximale, sur les colorations, les félures et la survie. Bien
que les ratios soient restés équilibrés, 1’étude présente un nombre de « perdu de vue » de 63
personnes a 10 ans.

En 1998, la durée de vie d’un composite postérieur est estimée a 5 ans, ce qui est deux
fois plus faible que celle d’une restauration amalgame (133). Une métha-analyse de 2002
effectué par BRUNTHALER KONING et coll, a prouvé que 1’échec du composite est une
relation linéaire en fonction des années. Et précise que durant les 5 premicéres années c¢’est la
fracture qui est la cause de 1’échec, tandis que de 6 a 17 ans c’est la carie secondaire.

De plus, il faut rappeler que la durée de vie du composite est liée a la qualité de
I’ensemble du protocole soit a la préparation de la cavité, a I’adhésion avec I’évaporation du
solvant, a la polymérisation mais aussi au respect de 1’occlusion, de la finition et du polissage
(127).

Ainsi, on comprend qu’il ne faudra pas que 1’émail ou la dentine puissent étre
contaminés par la salive ou I’humidité du sang, du fluide gingival ou de I’air expiré (40). Et
que le seul moyen de former une barriére efficace contre ces agents contaminants est la digue.

Pour les restaurations directes, le protocole de collage est uniquement décrit dans des
publications d’articles et par les fabricants de composite. Tous demandent un champ propre
(sans smear layer) et sec, néanmoins la dentine doit étre hydratée et non séchée pour
améliorer le collage au niveau des tubulis dentinaires, tandis que I’émail lui doit étre
totalement sec (40).

Tandis que pour les scellements de sillons un protocole strict a été rédigé en 2005 par
la HAS indiquant 1’obligation de 1’isolation du champ opératoire et préférentiellement par une
digue (cf: 2.2.4)(54).

Bien que les composites ne cessent de progresser depuis leur création en 1962 (139) et

méme si un jour un nouveau composite devenait insensible a I’humidité, la digue resterait
indispensable aux restaurations pour son action de prophylaxie infectieuse (72).
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2.2.3 RECOMMANDATIONS OFFICIELLES

a) Pour I’amalgame

Le premier texte de recommandations a été publié en 1998, par le CSHPF (conseil
supérieur d’hygiene publique de France) (101) qui précise qu’au moment du fraisage et du
polissage d’un amalgame, il y a libération de vapeurs de mercure qui peuvent étre avalées ou
inhalées par le patient et que pour ces raisons le travail de I’amalgame devra étre réalisé sous
champ opératoire complété d’une aspiration, et d’un systeme de refroidissement. Néanmoins,
rappelons que les indications d’amalgame diminuent de nos jours.

Puis en 1999, la HAS (Haute Autorité de santé) constate que malgré les nouvelles
recommandations du CSHPF les ventes de feuilles de digues n’augmentent pas. Elle rappelle
que ’amalgame est instable et que son travail représente un danger nécessitant une protection
pour le patient et le praticien (101).

En 2005, I’AFSSAPS reprend les mémes recommandations que le CSHPF : « Si le
fraisage et le repolissage de I'amalgame sont pratiqués, ils doivent toujours étre réalisés sous
irrigation, aspiration et autant que possible avec un champ opératoire, de préférence sous
digue.» (5).

b) Pour les composites

En 2005, la HAS a rédigé un protocole tres précis pour la mise en place des
scellements de sillons préventifs chez les enfants et les adolescents de moins de 18 ans. Il y
est écrit que I’isolation est la premiere étape du soin. Celle-ci sera réalisée préférentiellement
avec une digue, et si c’est impossible le dentiste utilisera des rouleaux de cotons avec une
aspiration. Si I’isolation est imparfaite, le soin devra étre réévalué a 3 mois et si I’isolation est
impossible le soin pourra étre différé. De plus, la performance de I’isolation déterminera le
matériel de scellement employé : composite, ciment verre ionomere voire juste une
temporisation au vernis fluoré (54).

Tandis que pour les autres restaurations directes, le protocole de collage est
uniquement décrit dans des publications ou par les fabricants de composite et demande un
champ propre, sec. Néanmoins, la HAS a édité un protocole de collage pour les inlay-onlays
ou elle demande la mise en place d’un champ opératoire, cette recommandation pourrait étre
étendue au collage des restaurations directes.

224 COMMENT POSER LA DIGUE ?
2.24.1 Préambule

Nous verrons ici uniqguement la technique pour les composites, la technique pour
amalgames étant presque similaire, bien que simplifiée par 1’absence de teinte et la tolérance a
I’humidité.

Il est nécessaire de prendre la teinte de la dent a restaurer, car avec la pose du champ la
dent va temporairement étre privée de ’humidité de 1’air expiré et séchée pour le protocole de
collage ce qui rendra sa teinte plus claire et moins translucide (71). De plus, la couleur de la
feuille de digue parasitera la perception de la teinte de la dent, il est conseill¢ d’utiliser une
feuille grise.
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Poser la matrice s’effectue aprés la préparation de la cavité et par conséquent apres la
pose de la digue. Sa pose sera au besoin améliorée par des fils de ligature, wedjet ou coins de
bois. (34) Son retrait sera effectué apres la mise en place de toute la résine, avant les étapes
d’occlusion et de polissage et donc avant le retrait de la digue (34).

Les matrices limitent les exces de résines et par conséquent optimisent le temps consacré a la
finition. Leur usage n’est donc pas une perte de temps (34).

Pour les faces proximales, les matrices aident a restaurer le point de contact, ce qui est
primordial pour empécher le tassement alimentaire, les mouvements de la dent et du
parodonte ainsi que pour éviter les reprises carieuses (34).

Il est décrit que dans le cas de Iésion distale sur les derniéres molaires impliquant 1’'usage
d’une matrice circonférentielle avec ou sans porte matrice, cette derniére peut remplacer le
clamp apres 1’étape de préparation cavitaire réalisée sous digue. Pendant le changement, la
digue sera maintenue tendue de part et d’autre de la gencive par le cadre et ’assistante de
sorte que celle-ci ne passe pas sous la matrice, ensuite la tenue de la feuille pourra étre
renforcée par un coin interdentaire en mésial. Cette technique n’est pas valable pour les
1ésions en mésial de ces dents, car ’emploi d’un crampon sans ailette libére suffisamment
cette embrasure (71).

2242 En fonction du nombre de dents a soigner

La pose peut étre multi-dents pour réaliser les soins de plusieurs dents dans le méme
quadrant en une seule séance (71).

A T’inverse ou presque, la pose est unitaire quand on a une seule dent du secteur a
soigner (71).

2.2.4.3 En fonction de la dent a soigner

En antérieur, le crampon peut se révéler encombrant et inutile pour la rétention, des
ligatures pourront étre suffisantes (29). De méme il pourra étre bon, de laisser ’homologue et
la ligne incisale apparente dans cette zone buccale esthétique (135).

En postérieur, ’accés du crampon a la derniére molaire n’est déja pas aisé et si en
plus la dent a une couronne courte, alors le clamp manque de rétention. C’est pourquoi, un
clinicien a eu I’idée de créer «une petite prothése » en résine recouvrant les trois derniéres
dents de I’arcade avec une extension distale et libérant les deux derniere faces occlusales de
telle sorte que la derniére dent soit libre d’accés pour les instruments endodontiques ou de
restauration collée, I’avant derniere dent est clampée et la dent la plus mésiale ainsi que
I’extension servent a la rétention . La «prothése» est suffisamment épaisse pour étre resistante
a la rupture, elle est confectionnée au laboratoire sur un modéle d’étude, et prévoit méme
I’espace nécessaire au passage de la feuille et du clamp. Le systéme semble un peu long a
réaliser mais permet une excellente stabilité et adaptation de la digue (88).

|

Figure 11: Isolation d’une dent postérieure par une petite prothése, d’aprées MAMOUN, 2002.
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2244 En fonction du site de la Iésion

En odontologie conservatrice, I’isolation unitaire est le plus souvent suffisante. En
effet, elle permet de restaurer toutes les faces d’une dent a I’exception des proximales. Soit les
faces I et VI de black ou SI/STA 1. Et les classes V de Black ou Si/STA 3 si elles ne sont pas
étendues (71).

Dans les situations, ou une ou les deux faces proximales de la dent sont concernées, on devra
faire poser une digue multi-dents. Soit les classes Il, I11, IV de Black ou SI/STA 2 et 3.3-3.4
(72).

En inter-proximal et sous gingival, certains préconisent de réaliser une fente mésio-distale
dans la feuille de digue et d’utiliser des moyens annexes de rétention. Ainsi la mise en place
de la matrice est facilitée (40) (83). En odontologie restauratrice, la technique de la fente est
complétée par I’utilisation d’un crampon mésial qui sera utile uniquement en cas de collage
de bridge, pour dégager la partie cervicale de la dent pilier; néanmoins il persistera une géne a
I’acces (71).

2245 En fonction de la profondeur de la Iésion

Si une limite de la lésion est sous-gingivale, on devra la rendre suffisamment
accessible afin de pouvoir controler la limite cervicale (71). Pour un soin optimal jusqu’au
polissage, en 2005, MERANER recommande de libérer une zone saine de 1mm en apical de
la lésion.

Ainsi, pour une Iésion vestibulaire ou linguale et peu enfouie, on utilisera seulement
un crampon cervical SSW 212 et une feuille épaisse inversée dans le sulcus (71) (89) (103).
Avec ce crampon, il est conseillé de percer la feuille Iégerement en avant de 1’arcade pour une
meilleure adaptation des papilles (93).

Puis, si la lésion est proximale et peu enfouie, on repoussera seulement la papille avec
un coin interdentaire ou un wedjet, on utilisera une feuille de préférence épaisse et un
crampon « classique » (71) (89).

Enfin, si c’est une limite trés enfouie on réalisera au préalable une éviction gingivale
avec un bistouri électrique (rapide, mais nécessitant une hauteur de gencive attachée
suffisante) ou par un petit lambeau extemporané qui sera suturé une fois le clamp 6té (71).

Figure 12: Restaurations au composite d’une classe 5, d’aprés BM OWEN (2006) et d’une classe 3 par
la technique de la fente d’apres LIEBENBERG (1992).
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2.3 ENPARODONTOLOGIE

2.3.1 POURQUOI POSER LA DIGUE ?

Lors de la réalisation d’une contention collée, la digue est utilisée pour éviter le risque
de percolation de fluides biologiques, et donc garantir un résultat durable et esthétique de
I’acte (14).

Lors de la chirurgie parodontale, la présence de la digue évite les contaminations
croisées, facilite I’accés et augmente la vision du site opératoire (87).

2.3.2 QUAND POSER LA DIGUE ?

23.2.1 Lors de la réalisation de contention

Lors de contention provisoire réalisée en urgence a 1’aide d’un fil orthodontique en
acier inoxydable de 0,3mm et d’une résine (de préférence non chargée) la digue n’est pas
obligatoire (14).

Les attelles destinées a une tenue a long terme, réalisées sans étapes de laboratoire,
qu’elles soient composées de fil d’acier métallique recouvert de téflon ou non, de fibres de
polymere (Ribbond) ou de fibres de verre, nécessitent la mise en oeuvre du protocole de
collage du fabricant de composite et donc de ce fait I’'usage de la digue pour les raisons de

salive, d’humidité et de fluide gingival évoquées dans le paragraphe des restaurations directes
(14).

Pour les attelles coulées-collées, réalisées au laboratoire, le collage au Superbond
s’effectue sous digue (82).

Figure 13 : Réalisation d’une contention collée sous digue, d’aprés BERCY, 2003.

2.3.2.2 Lors de la réalisation de chirurgie parodontale

En 2001, un article de MAMMEN et MEYER décrit la réalisation d’une élongation
coronaire et d’une restauration collée en un seul temps, 1I’ensemble étant réalisé sous digue.
Selon ces auteurs, cela assure de contréler une limite juxta ou sous gingivale et donc permet
une restauration saine, durable tout en préservant la santé du parodonte. Selon lui, pendant la
chirurgie le champ opératoire limite le risque de contamination croisée, facilite I’acces et la
visibilité (controle de I’hémorragie), protége des accidents d’ingestion auquel s’ajoutent les
avantages de la rétraction gingivale et du contrdle de I’humidité pour la pose du composite.
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2.3.3 RECOMMANDATIONS OFFICIELLES

2.3.31 Lors de la réalisation de contention

Aucune recommandation officielle ne décrit le protocole de collage d’une contention
directe ou indirecte. Cependant pour le collage des contentions indirectes on peut se
rapprocher des recommandations concernant le protocole de collage des inlay-onlays.(cf
2.61.3.b) Tandis que les contentions directes sont plus similaires au collage de restauration
composite. (cf: 3.2.4 b)

2.3.3.2 Lors de chirurgie parodontale

Il n’existe aucune recommandation officielle indiquant 1I’emploi de la digue lors de
chirurgie parodontale. Un article relate cette expérience (87).

2.34 COMMENT POSER LA DIGUE ?

23.4.1 Lors de la réalisation de contention

Il s’agit d’une pose multi-dents, utilisant des fils de ligature, des wedjets, et
éventuellement des clamps en fonction de I’étendue et de la position du champ opératoire puis
complétée par des coins inter-dentaires (14).

La digue est mise en place: avant la réalisation de la gouttiére ou des logettes pour les
contentions par technique directe et seulement avant le collage pour les contentions par
technique indirecte. Puis, elle est déposée apres la suppression des exces et avant le controle
de I’occlusion, des espaces inter-dentaires et I’achévement par un polissage soigneux (82).

2.3.4.2 Lors de la chirurgie parodontale

MAMMEN et MEYER en 2001, réalise son bilan clinique et radiographique, puis son
anesthésie avant d’accomplir sa pose multi—dents (deux ou trois dents selon la situation
clinique) selon la technique de la fente. Une fois son champ opératoire en place, il supprime
I’ancienne restauration ou la carie, ce qui lui donne une vison directe aux limites de la
restauration. Ensuite, il confirme s’il est nécessaire de faire une gingivectomie ou une
élongation coronaire inter-dentaire par des incisions vestibulaires et linguales ou palatines
respectant les papilles et étendues de la dent a soigner jusqu’a la dent adjacente. (si nécessaire
il dépose la digue pour I’étape chirurgicale) Apres I’acte chirurgical, il nettoie la zone avec
une solution hémostatique et réalise éventuellement des sutures. Puis il contréle son espace
biologique, finalise sa cavité, place une matrice et obture avec le matériel de son choix. Puis,
il dépose la digue pour controler 1’occlusion et le polissage. Enfin, si nécessaire, il réalise des
sutures, ¢’est-a-dire dans les cas ou les tissus interpromixaux ne sont pas supprimes ou s’ils
sont trop décollés.
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24 _ENCHIRURGIE

Le champ opératoire sera réalisé avec des « linges » stériles, composé d’une couche
non tissée en polypropyléne (absorbante) et d’une couche en film polyéthyléne (plastique
imperméable a I’humidité et aux germes), a usage unique. Le linge pourra étre perforé en son
centre pour laisser uniqguement la bouche visible (134).

2.4.1 RECOMMANDATIONS OFFICIELLES

La digue n’est jamais caractérisée comme nécessaire, ni possible a mettre en place
dans aucune publication officielle, ni méme décrite dans aucun article.
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2.5 ENIMPLANTOLOGIE

Le risque d’accidents d’ingestions/inhalations est considéré comme élevé (140).

251 LORS DE LA CHIRURGIE

D’une part, lors de la mise en charge différée, c’est des la phase de cicatrisation que
les accidents d’ingestion ou d’inhalation des vis de cicatrisation peuvent commencer. Ces vis
sont soit initialement découvertes soit non (140).

D’autre part, la seule publication relatant 1’usage de la digue en implantologie date de
1990, et est publiée par SCHNITMAN cité par DISS , NGUYEN et coll. Il y décrivent la
technique de mise en charge immédiate de 4 des 8 implants posés pour restaurer un
édentement complet mandibulaire et indique dans son protocole la nécessité de poser la digue
sur les piliers provisoires transvisses en titane pour protéger les lambeaux suturés de la résine
chémopolymérisable appliquée sur la prothése en bouche pour 1’adapter aux piliers. Ceci
pourrait étre étendu en secteur antérieure.

2.5.2 LORS DE LA PROTHESE

Que la restauration prothétique en implantologie soit fixe ou amovible, elle demande
de multiples étapes d’essayage pour le choix des piliers, puis de la clé en platre, de I’armature,
du montage dent sur cire pour la prothese amovible ou bien pour la mise en forme et de
I’essai de la couronne pour la prothése fixée (140).

Ces étapes impliquent toujours au moins un vissage/ dévissage, d’autant plus
compliqué que I’acces est postérieur. Or, aujourd’hui on pose beaucoup d’implants aux
niveaux de la tubérosité maxillaire ou de la région ptérygoidienne pour faire face a la
résorption des maxillaires (140).

Neéanmoins pour réduire les risques d’accidents, les industriels ont réalisé une petite
encoche permettant de nouer un fil dentaire sur les tournevis implantaires. Ceci constitue la
seule protection contre les accidents d’ingestion ou d’inhalation, les autres éléments ne
pouvant étre fixés et la digue ne pouvant étre posée (140). L’autre solution serait de réduire
les étapes de la prothése implantaire, donc de vissage/dévissage et de risque d’ingestion , Ceci
est proposé par le systéme encode de la société Biomet 3i qui permet de commander un pilier
usiné a partir de I’empreinte d’une vis de cicatrisation présentant une encoche sur sa face
occlusale et de I’antagoniste, de plus ce systéme peut utiliser I’empreinte optique augmentant
la rapidité de mise en ceuvre (99).

Seul, LIEBENBERG , en 1992 présente un cas clinique d’essayage et de fixation de
couronne unitaire sur implants sous digue..

Figure 14: Pose de couronnes sur implant sous digue, d’aprés LIEBENBERG, 1992.
55



2.5.3 RECOMMANDATIONS OFFICIELLES

Il n’existe aucune recommandation officielle concernant 1’'usage de la digue au cours
de la réalisation d’une thérapeutique implantaire.

26 ENPROTHESE

2.6.1 PROTHESE FIXEE

Ces arguments sont valables pour toutes les restaurations indirectes : inlay-onlay,
inlay-core (83), couronne unitaire et bridge.

26.1.1 Pourguoi poser la digue ?

Le dispositif permet d’augmenter la visibilité en provoquant la rétraction des tissus
mous (51) (70).

De plus il procure une protection des joues et de la langue et des tissus environnants,
de toute blessure lors du fraisage (51) et de réactions allergiques vis a vis des différents
produits.

Ainsi, nous préservons un champ sec et propre lors des procédures de scellement et de
collage et optimisons toutes les propriétés des matériaux (51). De ce fait, elle est aussi
théoriquement recommandée pour les matériaux a empreinte hydrophobes (72). En effet, nous
auront des difficultés a enregistrer les détails en milieu humide car au lieu de fuser, le
matériau contourne la goutte d’eau.

En conclusion, elle simplifie la procédure et par extension fait gagner du temps et
diminue le stress du patient et du praticien (51) (70).

26.1.2 Quand poser la digue ?

a)  Cas de I’ancrage radiculaire-couronne et de la couronne

Tout d’abord si un ancrage radiculaire est nécessaire, certains auteurs recommandent
de réaliser le logement de tenon dans la méme séance que I’obturation canalaire de maniere a
compacter la portion apicale de gutta avant que le ciment de scellement ne soit pris et de
réaliser 1’acte sous digue (90). Quel que soit le type d’ancrage il devra étre mis en place le
plus rapidement possible, 1’espace laissé dans le canal étant un milieu parfait pour la
prolifération bactérienne. Si la reconstitution nécessite une inter séance, on comblera 1’espace
avec de I’hydroxyde de calcium ou idéalement avec une couronne provisoire a tenon (90).

Une rmipp sera réalisée sous digue car ¢’est un collage de matériau composite.

Un amalgame tenon sera scellé ou collé sous digue pour respecter les propriétés du
matériau de scellement. Rappelons que cette technique tend a disparaitre aujourd'hui(83).

Ensuite, lors de la préparation périphérique, les propriétés nécessaire de la digue sont :
la sécurité et la rétraction des tissus mous facilitant 1’accés inter-proximal et les limites sous
gingivales (58).
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Puis lors de la prise d’empreinte, la propriété de rétraction est encore necessaire
permettant un enregistrement parfait de la limite et du profil d’émergence. D’autre part, la
digue conserve les propriétés des matériaux a empreinte hydrophobe. MANUEL, ROBIN et
coll en 2011, nous explique qu’il faut poser une digue avec un clamp 212 pour une empreinte
unitaire et sous-entend que la pose sera impossible pour une empreinte d’arcade compléte .De
plus, il précise que sa mise en place est impossible avec les poly vinyl siloxane car ils sont
inhibés par les sulfites présents dans la fabrication du latex. Et, STANKEWITZ en 1982, et
cité par KAMANN en 2005 admet que méme pour une empreinte de préparation unitaire
coulée, la pose présente des difficultés techniques pour obtenir le profil d’émergence de la
dent, les dents adjacentes et le parodonte.

L’arrivée de la CFAO, va simplifier la procédure de prise d’empreinte, la rendant plus
rapide, mais ne dispense pas de 1’obligation de 1’absence de salive et de sang sur la dent
préparée et son environnement (111). De plus le protocole peut nécessiter 1’usage de poudre
qui doit étre appliquée sur une surface parfaitement séche pour éviter le risque de formation
de « grumeaux », réduisant la qualité de I’empreinte optique. Il est donc important d’écarter la
langue et les joues, ceci par le biais de rouleaux de coton maintenus par un crampon a ailettes
ou de digue type optragate (99).

Lors du scellement ou du collage d’une la restauration indirecte, LIEBENBERG
recommande 1’usage de la digue pendant la préparation, I’imprégnation et le scellement afin
de préserver le site de toute contamination par I’humidité (51)(72).

MARTIN en 2004 nous rappelle que les collages (Superbond, Panavia...) sont plus sensibles
au milieu environnant que le scellement. Et en 2008, la HAS (55) fait un rapport sur la mise
en place des infrastructures des couronnes céramique ou elle indique : « Le mode
d’assemblage influe sur la longévité des restaurations, qui est améliorée par les techniques de
collage. Ces techniques exigent une parfaite connaissance des biomatériaux et l'application
d'un protocole clinique strict. »

Cependant, on remarque que la digue ne pourra étre posée au moment de 1’essayage
d’un inlay-core ou d’une couronne, empéchant le contrdle de 1’occlusion. Pour la couronne,
aucune alternative mise a part la prudence n’est possible. On contrélera la rétention avant de
laisser fermer le patient (8). Pourtant des dispositifs de sécurité ont été essayés, par exemple
en 1999, WILWERDING avait proposé d’ajouter un €élastique orthodontique en lingual de la
couronne au moment de la coulée de maniere a créer un maillon permettant de passer un fil
dentaire; celui-ci devait étre fraisé une fois la couronne posée. Tandis que pour I’inlay-core,
on décrit la réalisation d’un trou dans son moignon, de maniére a passer un fil de ligature,
apres son scellement ce trou sera comblé par du composite. Dans ces articles, les auteurs ne
citent pas I’usage de la digue (8).

La dépose d’une couronne se fera uniquement sous aspiration, avec une attention
particuliére pour tous les fragments de céramique (140).

Figure 15 : Taille d’une préparation périphérique isolée par la technique de la « fente », d’aprés GRANT
(2005). Et mise en place d’un bridge avec une colle 4-META, d’aprés GUSTALLA (2005).
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b)  Casdes inlay-onlay

Il est idéal de réaliser la taille de la cavité de I’inlay-onlay sous digue, pour les

mémes raisons que lors de la taille du congé d’une couronne, (49) et pour les arguments du
curetage (72) (71) (81).

Ensuite c’est pour le collage de la piéce prothétique que la digue se rendra
indispensable. Une publication de GERDOLLE, LORCH et coll en 2010, indique une
preférence pour les résines composites sur les CVIMAR, pour leurs propriétés physiques
(résistance a I’usure, module d’¢élasticité) et chimiques (absorption et solubilité, stabilité de la
couleur)

De méme, cette année, une publication de DAHAN, nous précise que le choix du
collage permet de renforcer la dent, de compenser la faible rétention et de conserver les
propriétés optiques de la restauration, que les colles sans potentiel adhésif sont les plus
performantes, et que, comme pour une restauration directe il convient d’isoler la dent de tout
risque de contamination pendant le collage (salive, sang) et pendant la finition a 1’aide d’une
digue

Ici I’avancé de la CFAOQ, va permettre de traiter ces dents en une séance, donc de
limiter les risques de percolation du joint et de contamination dentaire, cependant pour les
mémes raisons quand odontologie restauratrice et en prothese fixée (notamment la prise
d’empreinte) la digue reste nécessaire.

Cependant la recommandation de la HAS de juillet 2009 n’a pas été réactualisée, et
reste donc la référence: elle nous indique que le protocole d’assemblage des inlay/onlays sera
scellé ou collé en fonction de la nature de la piéce prothétique. Scellé au ciment phosphate de
zinc ou collé au ciment verre ionomere modifié par adjonction de résine, ou avec une résine
composite. Elle précise que le protocole de collage implique obligatoirement la pose d’un
champ opératoire individuel (56) (cf : 2.6.1.3).

Figure 16 : cas de I’inlay-onlay, d’aprés DAHAN, 2012.

2.6.1.3 Recommandations officielles

a) Pour les étapes d’ancrage radiculaire et couronne

Il n’existe aucune recommandation officielle indiquant la nécessité de la mise en
place de la digue pour la taille de 1’inlay-core et de la réalisation du conge de la futur
couronne. Ni pour leurs empreintes et essayages respectifs. Les seules étapes ou 1’on pourrait
mettre en synergie des recommandations sont : la réalisation d’une rmipp car ¢’est un
composite (cf : 2.2.) et les étapes de collage d’un inlay-core ou d’un élément de prothése fixée
(cf: 2.6.1.3.b). En prothese fixée, les seules recommandations de la HAS concernent les
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infrastructures céramo-céramiques de 2008 et indiquent que le collage de prothése nécessite
« un protocole strict » (55).

b) Pour I’inlay-onlay

La HAS (56) en juillet 2009, nous indique que les inlays-onlays appartiennent a des
dispositifs médicaux sur mesure, dotés d’'un marquage CE avec une norme identique aux
prothéses 93/42.

La digue n’est nullement citée pour la taille de la cavité et I’empreinte.

En revanche, la recommandation définit que le protocole d’assemblage sera scellé ou
collé en fonction de la nature de I’inlay-onlay. Ainsi les inlays-onlays en or seront scellés au
ciment phosphate de zinc ou collés au ciment verre ionomeére modifié par adjonction de
résine, tandis que les inlays-onlays en composite seront collés au CVIMAR (si les parois sont
suffisamment rétentives) ou a la résine composite et les inlays-onlays en céramique seront
uniquement collés avec une résine composite (56).

Et elle rappelle également que le principal probléme du collage est la carie secondaire liée aux
anciens systemes adhésifs peu performants sur la dentine et aux débris constituant la boue
dentinaire non éliminée si le mordancage est imparfait. Si le progrés des composites permet
aujourd’hui de dépasser les 10 ans de taux de survie des anciens collages, selon I’'HAS, le
succes des inlays-onlays composites et céramiques est opérateur dépendant et passe par la
qualité du matériel utilisé, la forme de la préparation et le respect de la méthode de collage .
Elle précise que le protocole de collage implique obligatoirement la pose d’un champ
opératoire individuel et la vision directe des limites pour éliminer les exces de colle.

Le document n’évoque aucun champ opératoire pour le scellement (56).

26.14 Comment poser la digue

Pour la préparation du congé, la mise en place s’effectue par la technique de la fente,
en réalisant 2 trous espaces de 1 a 1.5 cm réunis aux ciseaux. En postérieur, la dent distale a la
dent soignée est clampée, puis la digue remonte sur deux dents en mésial ou elle sera retenue
par des wedjets. En antérieur I’emploi de ligature ou de wedjet est suffisant (51).

Pour la prise d’empreinte, 1’isolation est techniquement incompatible avec la prise
d’empreinte d’arcade complete. Les matériaux hydrophobes devront se contenter d’un
séchage a I’air et de cordonnets rétracteurs (89) (72). Pour prévenir le risque d’inhalation ou
d’ingestion de ces matériaux, on veillera a ne pas mettre trop de matériau en employant des
cuilleres pour le dosage (140).

2.6.2 PROTHESE AMOVIBLE

Aucune publication n’évoque 'intérét de I'usage de la digue pendant les étapes de
prothese amovible partielle ou totale.

2.6.2.1 Recommandations officielles

Il n’y a aucune recommandation officielle de la HAS sur le port de la digue en
prothese amovible.
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2.7 ENPEDODONTIE

2.7.1 LES PEDODONTISTES

Une étude de SOLDANI et FOLEY en 2010, aux Pays Bas a constaté que les
pédodontistes utilisent davantage la digue chez les enfants que les chirurgiens-dentistes non
specialisés (p = 0.009) Cependant une étude de 2007 en Grande-Bretagne a montré que
méme les pédodontistes en font un sous usage par rapport aux recommandations formulées en
odontologie restauratrice et en endodontie. Les résultats de 1’étude montrent que en pratique
privée 68% posent la digue et dans le public seulement 45% ; de méme la digue est moins
posée pour les soins sous anesthésie générale, pour 1I’endodontie des dents temporaires par
rapport aux dents definitives, et pour les sealants par rapport aux composites

2.7.2 INDICATIONS/CONTRES INDICATIONS, LES AVANTAGES, LES
PRECAUTIONS ET LES TECHNIQUES DE POSES

Les indications de la pose de la digue chez I’enfant sont identiques a celles préconisées
chez I’adulte, c’est-a-dire : thérapeutiques pulpaires, préventives, restaurations composites,
collage de facettes composites ou de coiffe, recollage de fragment dentaire post traumatique
et dépose d’un amalgame (20) (30).

En revanche, les contre-indications sont spécifiques a 1’enfant. Elles sont : ouverture
buccale trop faible, dent en cours d’éruptions et dent de lait trop délabrée pour envisager une
reconstitution pré-endodontique et un traitement pulpaire (20).

Cependant, les avantages, les précautions d’accidents (fil pour empécher la déglutition
du clamp), le choix du clamp, la technique de pose et les moyens annexes incluent ceux
décrits pour I’adulte (20).

Avec en plus pour en faciliter la pose, I’existence de clamps de diamétres inférieurs: 12A et
13A pour les molaires de lait (20). On notera que la digue liquide photopolymérisable peut
également étre utilisée chez I’enfant (20).

Des praticiens ont imaginé des procédures de poses de digue spécifiques aux enfants, telles
que : CROLL en 1982, cité par KAMANN décrit une technique simplifiée de pose multiple
consistant a faire passer plusieurs dents de lait dans un méme trou, affirmant que cela
simplifie la mise en place de matrice et de couronne pré-fabriquée. Et PSALTIS cité par
APAP (10) décrit I’emploi de fil élastique orthodontique pour isoler les dents de lait lors de la
pose d’un composite. Ainsi, il perce la feuille du nombre de trous correspondants au nombre
de dent a isoler, la place autour des dents et fait glisser un élastique orthodontique autour de
chaque dent en s’aidant d’un fil dentaire qu’il passe autour de 1’¢élastique.

Enfin, KAMANN en 1998 s’appuie sur I’avantage psychologique secondaire de la digue chez
I’enfant, ce dernier sentirait sa bouche et donc son étre moins envahi par les instruments et
les produits divers. Ceci est confirmé par une étude de AMMAN, KOLB et coll en 2012
portant sur 72 enfants qui démontre a p<0,05 que sous digue le stress et le rythme respiratoire
sont diminués et que 1’acte est plus rapide.
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Figure 17: Collage composite post trauma (fracture coronaire amélo-dentinaire sans exposition pulpaire
chez I’enfant), d’aprés CAZAL, 2010.

2.7.3 RECOMMANDATIONS OFFICIELLES

Les recommandations officielles sont par extension, identiques a celles de 1’adulte
pour I’endodontie et les restaurations conservatrices, avec spécifiquement pour les adolescents

I’application de la recommandation pour les scellements de sillons de I’année 2005. (cf 2.1.3
et 2.2.3)

A noter que I’académie Américaine de dentisterie pédiatrique a rédigé son premier
rapport de gold standard de soin chez 1’enfant en 2008-2009. Ainsi, elle recommande qu’en
endodontie (3) : « Tous les traitements de la pulpe doivent étre si possible effectués sous
digue ou un autre isolement tout aussi efficace pour réduire au minimum la contamination
bactérienne du site de traitement ». Et pour les restaurations, ’AAPD (2) suggére: «qu’une
digue devrait étre utilisée lorsque cela est possible au cours de la préparation soit
I'élimination de la carie ou de structure de la dent mal développée) et du placement de
matériaux de restauration ».

2.8 ENORTHODONTIE

2.8.1 COLLAGE, ENDODONTIE ET CONTENTION

Tout d’abord, le collage des brackets utilisant le protocole de collage composite
devrait impliquer la mise en place de la digue; cependant pour conserver une vue globale de
I’arcade pendant leurs positionnements, 1’isolation ne se fait que par des rouleaux de cotons,
ce qui implique que I’on accepte que parfois un bracket se décolle (72).

Ensuite lorsqu’une dent impliquée dans un traitement orthodontique nécessite une
thérapeutique pulpaire, la digue est de mise. Ainsi le clamp sera si possible placé sur la dent
qui a le bracket, sinon il sera placé sur la dent distale et on utilise I’¢lasticité de la feuille pour
venir isoler la dent a soigner, enfin on compléte la rétention par des wedjets ou un deuxiéeme
clamp. Dans tous les cas, les matériaux de calfeutrage sont particulierement intéressants dans
ces situations difficiles a isoler (29).

Enfin, la tenue de la contention orthodontique est supérieure si sa pose s’effectue avec
un champ opératoire (95).

2.8.2 RECOMMANDATIONS OFFICIELLES

Il y a aucune recommandation officielle spécifique a I’orthodontie. Mais comme il
s’agit d’une procédure de collage, nous pouvons étendre les recommandations de la HAS déja
cités pour les restaurations composites (cf : 2.2.3 b) et pour les inlay-onlays. (cf : 2.6.1.3)
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29 POURLE BLANCHIMENT

2.9.1 PROTOCOLES

Un article de 2000, publié par CLAISSE et BONNET reprend les différents protocoles
de blanchiment dentaire; réalisés sur dents vivantes et dépulpées au fauteuil et en ambulatoire:

Ainsi, les protocoles indiquent que pour une dent dépulpée, quelle que soit la
technique, ambulatoire au perborate de sodium et eau oxygenée mise en place dans la
chambre pulpaire ou immédiate thermocatalytique avec des cotons saturés en eau oxygeneée,
la premiere étape est de protéger minutieusement les tissus buccaux avec de la vaseline et une
digue.

Pour les dents vivantes, la protection des tissus gingivaux face au peroxyde de
carbamide a 35 % ou a I’eau oxygénée a 100 volumes se fera uniquement pour la technique au
fauteuil grace a une feuille de digue ligaturée ou une digue liquide photopolymeérisable. La
technique ambulatoire se fait via des gouttieres quotidiennes remplies de peroxyde de
carbamide et seul le bon positionnement des limites des gouttiéres protégera un peu les tissus
mugqueux; cependant les produits employés sont toujours irritants pour la gencive mais de
facon réversible .Le champ opératoire est impossible, les rendez-vous de contréle devront étre
réguliers.

En septembre 2006, NASH décrit aussi I’emploi de la feuille ou digue liquide quelle
que soit la technique de blanchiment.

2.9.2 RECOMMANDATIONS OFFICIELLES

Aucune recommandation sur le champ opératoire pour le blanchiment n’est émise par
la HAS, I’AFSSAPS ou tout autre organisme de santé. La HAS évoque seulement un risque
d’irritation des muqueuses, et donc a émis des regles qui limitent les concentrations des
produits (35).

Figure 18 : Blanchiment sous digue conventionnelle et sous digue liquide,
d’aprés CLAISSE (2000) et NASH (2008).
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2.10 POUR LES PATIENTS A RISQUES

2.10.1 RISQUES INFECTIEUX

2.10.1.1 Face aux patients immunodéprimés

Cette idée que le barrage réalisé par la digue est une protection du praticien face aux
patients porteurs d’infection secondaire liée a une déficience immunitaire (VIH, VHB) puis
réciproquement la protection d’un patient fragile face au praticien et I’environnement du
cabinet, date de 1986 par Forest et Voeller. La pose de la digue est depuis reconnue comme
une obligation par 1’association dentaire d’ Américaine pour le patient VIH et sidéen. En 1998,
ceci n’est qu’une recommandation en Europe (72).

En effet, la pose de la digue permet pour le patient : une désinfection du champ
opératoire, une protection supplémentaire face au risque d’infection endogene (contact avec
des germes de sa cavité buccale lors de saignement) et exogeénes (lié aux pathogéne spécifique
et a la charge élevée de germes dans la salle de soin qui pourraient se traduire par une
infection locale ou une septicémie. Bien sur les mesures de protections habituelles via la
stérilisation des instruments et la tenue du personnel restent de vigueur (72). Pour le
personnel, le danger d’étre contamingé par un patient immunodéprimé reste faible, le risque
provient principalement des infections secondaires des patients a sida déclaré (syndrome de
Kaposi, candidose en muguet, ulcération buccal (72). Néanmoins les aérosols produits par les
turbines sont décrits comme un des vecteurs de transmission des hépatites et I’emploi de la
digue permet de les diminuer (7).

En 2004, une étude a révélé que le taux de prévalence des marqueurs d’antigéne pour
le VHB est 4 a 10 fois supérieur pour les Chirurgiens-dentistes que pour la population
générale. Tandis que le taux de prévalence de VHC est identique a celui de la population
générale, sauf pour les dentistes spécialisés en chirurgie qui ont une prévalence 10 fois plus
grande. Une part de ce risque de contamination de maladie pour le praticien peut étre évitée
pendant 1’endodontie en utilisant la digue (24).

De plus, les aérosols produits par les turbines sont décrit comme un mode de
transmission pour la rougeole, la tuberculose et le SARS (7).

2.10.1.2 Face au patient a risque d’endocardite infecticuse

La bactériémie provoquée par une extraction, un acte de parodontologie ou
I’endodontie n’est pas discutable. Si la nécessité d’une antibioprophylaxie chez ces patients
reste tres disparate en Europe, les recommandations sur la digue sont-elles tres claires (113)

(4).

En France, la HAS (57) et ’AFSSAPS (4), nous indiquent que la digue sera
indispensable au méme titre que pour tous les autres patients pendant un soin de restauration,
lors du collage d’une contention parodontale (pour les patients a haut risque d’endocardite,
une parodontopathie entraine 1’extraction des dents concernées) ou d’une prothése fixée, de
blanchiment et bien évidement tout au long d’un traitement endodontique (avec un ajout pour
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les patients a haut risque d’endocardite, des obligations de dent vivante et canaux accessibles
en une séance).

Par déduction, la digue reste non nécessaire lors des étapes de chirurgie et de prothése

amovible (57) (4).

2.10.2 RISQUE D’ACCIDENT D’INGESTION OU D’INHALATION

Selon la littérature, certains patients ont un haut risque d’accident pendant les soins

dentaires, lié aux prédispositions suivantes : (140)

prise de médicaments sédatifs, tranquillisants ou opiacés modifiant les fonctions du
systeme nerveux central.

consommation de drogues.

personnes souffrant de troubles psychiques.

personnes nerveuses ou hyperactives qui ont d’avantage de mouvements involontaires.
personnes séniles ou débiles.

personnes avec une hernie hiatale ou des cesophagites par reflux gastro-cesophagiens
entrainant un réflexe de déglutition diminué.

personnes en surpoids ou femmes enceintes pouvant avoir une pression intra-
abdominale élevee et par conséquent des problemes de dysphagie qui seront exacerbés
en position déclive.

personnes ayant des vomissements fréquents.

personnes avec une ouverture buccale réduite, microstomie ou macroglossie.

soins apres une perte de connaissance, liée a un trauma par exemple.

personnes porteuses de prothéses complétes maxillaires, en raison d’une diminution de
la perception tactile dans la zone muqueuse palatine.

handicapés moteur (72)

Pour ces patients il sera plus fortement conseill¢ de respecter ’'usage de la digue lors

des étapes de prothese fixée.

2.10.3 RECOMMANDATIONS OFFICIELLES

Les recommandations de la HAS concernant la digue en odontologie conservatrice,

endodontie et collage restent inchangées.
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PARTIE 3 - ENQUETE AUPRES DES PRATICIENS EN FRANCE

3.1 MATERIEL ET METHODE

3.1.1 HYPOTHESES DE TRAVAIL ET OBJECTIFS

Depuis longtemps la digue est souvent qualifiée « d’objet théorique » présent
uniquement dans les recommandations et les Facultés. Les objectifs de ’enquéte étaient de
savoir comment les praticiens d’aujourd’hui considerent la digue. Est-ce qu’ils la pergoivent
comme un outil qui a scientifiqguement fait ses preuves et éthiquement indispensable, ou
toujours comme un « objet inutile et uniquement contraignant ».

Pour cela, nous voulions déterminer son taux d’usage dans les cabinets en fonction des
actes, de I’année de diplome du praticien et les facteurs qui s’associent au choix de sa pose ou
non: colt, asepsie, confort, sécurité, manque de motivation ou réelles difficultés liées a une
technique de pose non maitrisée ... Puis nous voulions savoir comment les praticiens qui ne
I’utilisent pas remplacent ces nombreux avantages, et quelle sont les réactions des patients
pour ceux qui la posent.

De plus, il nous a paru intéressant de savoir si les praticiens connaissent : les
recommandations de la HAS sur la digue puis si elles motivent leur choix, et 1’évolution des
droits médicaux impliquant des éventuelles poursuites en cas d’accident qui auraient pu étre
évité avec la digue.

Enfin, nous voulions connaitre sous quelles conditions les Chirurgiens-dentistes
seraient préts a modifier leur pratique et accepteraient de mettre la digue en place au cabinet:
déléguer sa pose a une assistante ou créer une cotation sécurité sociale ?

3.1.2 POPULATION INTERROGEE

L’échantillon a été recruté parmi des Chirurgiens-dentistes omnipraticiens lors du
congres Parisien de I’ADF en 2011. Les réponses ont été obtenues soit en consultant les
praticiens dans le hall d’exposition, soit par une distribution pendant une conférence en
parodontologie.

Ce choix a été fait car ce rassemblement concentre de nombreux praticiens. Ainsi, il
donne une population provenant de toutes les villes de Faculté, d’un large intervalle d’année
de dipléme et des deux sexes, permettant de refléter au mieux la situation
« démographique » nationale des Chirurgiens-dentistes en France. De plus, il permet
d’obtenir un taux de réponse important au questionnaire de fagon rapide et peu onéreuse.

Nous avons retenu 251 questionnaires. Douze questionnaires ont été écartés pour
diverses raisons : nationalité étrangére, chirurgien-dentiste spécialisé ou questionnaires tres
mal complétés et inexploitables.

3.1.3 QUESTIONNAIRE
Le questionnaire est constitué de :
e Questions fermées, avec des réponses sous forme : oui/non/nsp ou
jamais/rarement/souvent/toujours.
e Questions ouvertes.
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3.131 Population globale

Nous avons étudié les variables suivantes :

A Caractéristique de la population
a) Sexe
b) Année de dipléme

Les années d’obtention du diplome ont été regroupées par classes : [1957-61], [1962-
66],[1967-71], [1972-76], [1977-81], [1982-86], [1987-91], [1992-96], [1997-01], [2002-06],

[2007-11] et 2012.
c) Faculté de diplome
Il existe en France 15 villes disposant d’une Faculté en odontologie. Nous avons
voulu savoir d’ou viennent les praticiens de notre échantillon, et dans quelle proportion
chaque Faculté est représentee.
d) Date et discipline de la derniere formation continue
Pour la discipline de la derniere formation, les réponses ont été trés variables, donc
nous les avons regroupées par catégories :
— Formation a I’ADF, en comptabilité, en organisation et gestion du cabinet.
— Formation en parodontologie, chirurgie, implantologie et pathologie buccale.
— Formation en prothése, occlusodontie et orthodontie (en notant que 1’orthodontie
ne représente que cing personnes).
— Formation en endodontie, en odontologie conservatrice et pédodontie (en notant
que la pédodontie ne représente que quatre personnes).
— Formation aux urgences, a I’'usage du méopa, a la prise en charge des handicapés
puis a la prise de radiographie et stérilisation.
e) Assistante au cabinet
Nous avons réalisé deux classes : « pas d’assistante » et « au moins une assistante ».

B. Caractéristiques relatives a la pose de la digue
a) Ont-ils appris a poser la digue en formation initiale ?
b) Connaissent-ils les recommandations HAS ?
c) Connaissent-ils les aspects médico-légaux ?
d) Voudraient-ils une cotation de la sécurité sociale pour la pose de la
digue ?
e) Seraient-ils préts a déléguer la pose de la digue a leur assistante ?
f) Possedent-ils une digue au cabinet ?

3.1.3.2 Population n’utilisant pas ou plus la digue

a) Pourquoi ces praticiens n’utilisent pas ou plus la digue ?
C’est une question fermée de huit items a choix de réponse binaire (oui/non). 1l est
possible de cocher plusieurs réponses, sans nombre maximum ou minimum ni classement.

3
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b) Comment cette population réalise son champ opératoire ?
1l 5°agit d’une question mixte, avec 3 items proposés et un item de réponse ouverte. Il est
possible de cocher plusieurs réponses, sans nombre maximum ou minimum ni classement.

¢) Comment cette population protéege les patients des inhalations/ingestions
d’irrigants et d’instruments pendant ’endodontie ?
1l 5°agit d’une question mixte, avec un item proposé et un item de réponse ouverte. 1l est
possible de cocher plusieurs réponses, sans nombre maximum ou minimum ni classement.

d) Pourquoi certains praticiens ont-ils arrété de poser la digue ?
C’est une question ouverte.

3.1.3.3 Population utilisant la digue

A. Quelle est la fréquence des soins effectués et quels soins sont réalisés
sous digue ?
C’est une question fermée de sept items et avec réponses a choix multiples pour chacun
des items : jamais, rarement, régulierement, toujours.

B. En endodontie, ces praticiens :

a) Reéalisent-ils une reconstitution pré endodontique ?

b)  Pour quelles dents posent-ils la digue ?

c) A quel moment réalisent-ils la mise en place de la digue ?
d)  Utilisent-ils aussi la digue lors des retraitements ?

C. Pour les restaurations composites, ces praticiens utilisent la digue :
a) Ensecteur : antérieur, postérieur ou les deux ?
b) Pensent-ils que la digue simplifie le collage ?
C) L’amélioration apportée par la digue a leur procédure de collage ?
Cette question ouverte a donné des réponses trés variables, que nous avons traitées en
les regroupant dans des catégories comme suit: la digue améliore,

— L’environnement opératoire, Vvia : un acces et une visibilité augmentée,
I’augmentation du séchage, un travail en milieu « Sec », une protection de la
gencive face a 1’étching, une isolation de la langue, une absence de salive et de
sang.

— Le confort de travail du dentiste : moins fatiguant, plus tranquille, plus facile,
pas besoin de coton, pas besoin de 1’assistante, un gain de temps et de sécurité.

— Laqualité du collage : diminue les percolations et les infiltrations, augmente
I’étanchéité et ’adhésion immédiate, la maitrise de la procédure dictée dans le
protocole du fabricant et la littérature scientifique..

D. En pédodontie, ces praticiens utilisent-ils la digue sur les dents
temporaires et /ou permanentes, et pour quels actes ?
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E. Pourquoi, ces praticiens posent la digue ?
Les réponses ont été variables et regroupées par catégorie comme suit :

- Respect des protocoles : appris en formation de cette maniére, décrit par les
fabricants pour le collage, protege du mercure pendant le travail de
I’amalgame.

- Facilite le traitement et donc gain de temps.

- Permet de travailler sans assistante.

- Ambiance de travail : le patient ne peut pas parler, pas de bruit d’aspiration,
plus de calme et possibilité d’écouter de la musique permettant la détente.

F. Quels sont les réactions de leurs patients a sa pose ?

3.14 ANALYSE STATISTIQUE

L’analyse statistique a été réalisée au moyen du logiciel Systat 10.2.

3.14.1 Analyse descriptive

Estimation des moyennes et écart-type pour les variables quantitatives. Pour les
variables qualitatives, estimation des fréquences et pourcentages, et présentation des résultats
sous forme d’histogrammes.

3.14.2 Tests statistigues

3.1.4.2.1 Des corrélations de Pearson au seuil a=5% ont été réalisées pour
évaluer le lien entre 2 variables.

Population globale
o Entre utiliser la digue et successivement chacune des variables suivantes : le

genre, I’année de diplome, la Faculté de diplome, la date et la discipline de derniére
formation continue, la présence d’une assistante, avoir re¢u une formation initiale sur la
digue, une formation continue sur la digue, la connaissance des recommandations de la
HAS, penser encourir des poursuites en cas d’accident, vouloir une cotation et accepter de
déléguer la pose.

e Entre formation initiale a la pose de la digue et année de dipléme.

e Entre formation initiale a la pose de la digue et ville de diplome.

e Entre avoir la digue au cabinet et I’année de diplome.

e Entre formation continue a la pose de la digue et année de dipléme
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Population n’utilisant pas la digue

o Entre se considérer dans la population : « ne pas utiliser la digue » et
successivement chacune des variables suivantes sur la digue : ne jamais 1’avoir utilisée au
cabinet, ne jamais I’avoir utilisée en formation initiale, ne pas lui trouver d’avantages pour
I’asepsie, ne pas trouver qu’elle augmente le confort, la trouver trop chére, qu’elle prend trop
de temps a mettre en place, qu’elle est trop difficile a poser et qu’elle gene la prise de la radio.

Population utilisant la dique

o Entre « poser la digue » et successivement car la digue est : un confort pour le
praticien, un confort pour le patient, un avantage pour 1’asepsie et parce qu’elle augmente la
sécurité pendant I’acte.

e  Entre « poser la digue » et successivement les réactions des patients : é&tonnement,
anxiété et hostilité.

3.1.4.2.2  Une analyse multivariée par Régression Logistique au seuil a=5% a été
proposée pour savoir si la pose de la digue ou non (facteur dépendant) est liée a une ou
des caractéristiques particuliéres en tenant compte de maniére globale de tous les
parametres étudiés.
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3.2 _RESULTATS

3.2.1 DESCRIPTION DES PRATIQUES CLINIQUES CONCERNANT LA DIGUE

3211 POPULATION GLOBALE, N =251

A. Caractéristique de la population

a) Le sexe ou genre et son lien avec ['utilisation de la digue
- Notre population est composée de 58,56 % de femmes et de 40,64% d’hommes, avec
2 praticiens (soit 0,79 %) qui n’ont pas répondu.
- Le test statistique de Pearson n’a montré aucune corrélation entre le sexe des 251
praticiens interrogés et I'usage de la digue (S2 = 0,082).

Caractéristique de la population S2 = 0.082
o 100 :
2

F
= ., | 5856% emmes
& soit 147pers 40,64.% H
3 soit 102 pers ommes
a.
0 , :
Femmes Hommes
Sexe

Figure 19 : Le sexe de la population globale représenté en histogramme.

b) L’année de diplome et son lien avec ['utilisation de la digue

- 9 praticiens, soit 3,58 % n’ont pas répondu a cette question.
- La médiane de notre échantillon est I’année 1996.
- lls sont 44,7 % a avoir obtenu leur dipldme apres 2000 et seulement 16,5 % avant
1980.
- Le test statistique de Pearson n’a montré aucun lien entre 1’année d’obtention du
diplome des praticiens du panel et I’usage de la digue (S2 = 0,082).

Caractéristique de la population S2 =0.082
. 30 71
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w 20 pourcentages
2 1i95,y 9 2956‘y 21 33 et leurs
2 ? L g 19 072705907 13,1% étiquettes en
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& 1287 0 o, 7i17% 7,47%
®) @ 079% 0% 1,99% 0,398% . .
S 0 effectifs en
(@] T
- italique
2 q“’\’\ %“’Q 09\’\ 09(0\ Q%Q O)Q’(O\ 09'\) 09(0\ S & S (n/251*100)
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Année de diplome
Figure 20 : L’année de diplome de la population globale représentée en histogramme
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C) La faculté de diplome et son lien avec [ utilisation de la digue

- Presque 10 % de I’échantillon n’a pas complété cette question, soit 25 praticiens.

- Les 15 villes de facultés dentaires existantes sont représentées dans notre échantillon.

- Cependant, toutes les villes ne sont pas toute représentées par le méme effectif; ainsi
on distingue 4 grandes catégories selon I’importance de 1’effectif de praticiens : < 2,39 %, <
4,78%, < 8,36% et Paris qui représente a elle seule 21,1 % de notre échantillon. (cf : graphe
figure n°21).

- De plus, le test de Pearson n’a révelé aucun lien entre la ville de dipldme des
praticiens de 1’échantillon et I’usage de la digue au cabinet (r = 0,026).

Caractéristique de la population 21 %
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I \
De 7,17a8,36 %
20 9.9%
De3.924.78%
@ 15 25
(U] 3 o,
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2
10 12 12
g 5 - 6 6 6 0
S J
2 o ]
AN » ) N N e & & )
& Q}Qj—) c,é’\\\ (’\é( 'b(\d N & NI o&% S &
& &L N K ¢ S LT
\\ S N & <0 <P
& & S
les pourcentages sont représentés par les histogrammes, et les effectifs sont précisés en italique.
L - . r=0.226
Faculté d'obtention du diplome

Figure 21 : La ville de faculté de la population globale, représentée en histogramme.

d) La derniere formation continue . date et discipline et son lien avec [ utilisation de la
digue

- On observe que notre échantillon effectue réguliérement des formations continues,
puis qu’ils sont 75 % a répondre avoir effectué une formation depuis moins de deux ans
dont 57 % dans I’année écoulée, en sachant que 20% (soit 49 pers.) n’ont pourtant pas
répondu.

- Pour la discipline, pres de 40% des praticiens n’ont pas répondu. On constate que la
catégorie formation continue en endodontie-odontologie restauratrice et pédodontie se classe
en 3™ position avec 8% de praticiens, et donc bien aprés les catégories de discipline de
parodontologie et d’implantologie.

- Le test de corrélation n’a révélé aucun lien entre la date (R=0,226) et la discipline
(R=0,11) de derniere formation continue avec I’usage de la digue des praticiens ayant
participés a I’enquéte.
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Caractéristique de la population R =0.226
60 ’
] 144
Q 40 [ pourcentages avec
E leurs étiquettes en
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a 1;'% 0,39% 2,78% 0 0 0,39% 1,99% 17,53% effectifs en italique
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Date de derniere formation continue
Figure 22 : Date de derniére formation continue, représentée en histogramme.
Caractéristique de la population _
96 R=0.11
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(7]
§ 30 62 pourcentages
>
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§ ° i 16 21 17 effectifs en italique
5 10 | 24,7%
9 15,54% 6,37% 837%  6,71%
O T T T T T 1
NSP 1 2 3 4 > Discipline

Discipline de derniere formation continue

Catégories de disciplines:

1: ADF-comptabilité-organisation-gestion.

2: Parodontologie-Chirurgie-Implantologie-Pathologie buccale.
3: Prothése- Occlusodontie-Orthodontie.

4: Endodontie-Odontologie restauratrice-Pédodontie.

5: Urgences-Handicapé-Meopa-Sterilisation-Radiographie.

Figure 23 : Discipline de derniére formation continue, représentée en histogramme.

e) Laprésence d’une ou plusieurs assistantes au cabinet et son lien avec [ utilisation de
la digue
- Dans notre échantillon 81,27 % des praticiens ont au moins une assistante, 16,73
% n’ont aucune assistante et 2% n’ont pas répondu.
- La présence d’une assistante est corrélée positivement a 1’usage de la digue par
le praticien, mais cette corrélation reste faible (S2 = 0,668).

Caractéristique de la population
80 T— Pourcentage de "oui" dans la
60 - population globale et son éffectif,
81.27% a avoir réalisé une formation
40 +—— ! continue
soit 204 pers 16,73%
20 ® Pourcentage de "non" dans la
0 ——\ population globale et son éffectif,

a avoir eu une formation initiale
oul non

Avoir une assistante au cabinet

Figure 24 : Avoir une assistante au cabinet, représenté en histogramme.

72



B. Caractéristique relative a la pose de la digue

a) Les praticiens ont-ils appris a poser la digue pendant leur formation initiale ?

- On constate que la grande majorité des praticiens (86,5 %) ont appris a poser la
digue pendant leur formation initiale.

- Cependant 17,73 % des praticiens ont d( apprendre ou réapprendre en formation
continue.

- L’effectif retenu pour chacun de ces 2 items est de 251 Chirurgiens-dentistes (avec 3
praticiens qui n’ont pas répondu a : « avoir appris a poser la digue en formation initiale » et 3
qui n’ont pas répondu a : « avoir appris en formation continue »).

- Pour toute la population de I’enquéte, le test statistique de corrélation a révélé
un lien positif entre la formation initiale pour la digue et son usage au cabinet (S2 =
0,722), et aucune corrélation entre la formation continue sur la digue et son usage (S2 =
0,157).

Réponses obtenues aux question n°1 et 2

5 80 S

(@) Formation initiale
= 60

w (1)

2 10 _86'45 % 17,13 % S2=0.722

] soit 217 pers .

O 5o soit 43 pers

= - B Formation continue
s 0

@) _

n:): Formation initiale Formation continue S2=0.157

54 Avez-vous appris a poser la digue durant vos études ?

et Avez-vous fait des formations continues pour la digue ?

Figure 25 : Apprentissage de la pose de la digue, représenté en histogramme.

b) Les praticiens connaissent-ils les recommandations de la HAS sur la digue ?
- La question a été trés bien suivie, puisque une seule personne de chaque groupe n’a
pas répondu soit 0,85 % du groupe « n’utilisant pas » et 0,74 % du groupe utilisant la digue.

- On constate que les recommandations de la HAS ne sont connues que par un peu
plus de la moitié des praticiens utilisant la digue (56, 29%), et par 40% des praticiens
n’utilisant pas la digue. Finalement, a peine la moitié (48,2 %) de notre population connait
ces textes.

- De plus la connaissance des recommandations de la HAS n’est pas corrélée a 1’usage
de la digue (r = 0,080).

" Réponses obtenues a la question n°12 r =0.080
w
g, €0
3
§ S 40 56,3 % |
& 3 20 soit 76 pers 48,2 % i
e soit 121 pers  GROUPES
O T T T 1
N'utilise PAS Utilise Population globale

Connaissez-vous les recommandations de la HAS concernant le
champ opératoire ?

Figure 26 : Connaissance des recommandations de la HAS, représentée en histogramme.
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c) Les praticiens connaissent-ils les aspects médico-légaux ?
- Seul 1 praticien utilisant la digue n’a pas répondu a la question, et 5 praticiens ne
’utilisant pas. Soit respectivement 0,741 % et 4,31 %.

- On constate que plus des % des Chirurgiens-dentistes sont conscients de ne
pas répondre & leur obligation de moyen. Et que les Chirurgiens-dentistes utilisant la digue
le sont a 12 % de plus que ceux ne I’utilisant pas.

- De plus le test de corrélation montre que les Chirurgiens-dentistes conscients
d’encourir des poursuites en cas d’accident, n’utilisent pas plus la digue que ceux qui n’en
sont pas conscients (r=0.122).

Réponses obtenues & la question n°13 r=0.122

£ g0

=3 o 83,7 % 8%

§ g 0 soit 113 pers soit 196 pers

g 0 GROUPES
N'utilise PAS Utilise Population globale

Pensez-vous que vous encourez des pOUfSUitES Si vous ne posez
pas la digue, en cas d’ingestion d’instrument, clona ... ?

Figure 27 : Connaissance des aspects médico-légaux.

d) Les praticiens voudraient-ils une cotation de la sécurité sociale pour la pose de la
digue ?
- lls sont 3 praticiens pour le groupe utilisant la digue et 2 pour le groupe n’utilisant
pas la digue, soit respectivement 2,2 % et 1,73 %, a ne pas avoir donné leur opinion pour cette
question.

- On observe que les praticiens qui n’utilisent pas la digue sont 50% a souhaiter
gu’une cotation soit instaurée, alors qu’ils ne sont que 44% pour le groupe utilisant la digue.
La réponse reste mitigée puisqu’ils ne sont finalement que 46 % a vouloir une cotation.

- Le test de corrélation ne révele aucun lien entre les praticiens de 1’enquéte souhaitant
une cotation et I’'usage de la digue (r=0,014).

" Réponses obtenues a la question n°14 a) r=0.014

wl

2. 60

= 5

Z O

3 = 40 |

=3, 43,7 % 46,6 %

e soit 59 pers soit 117 pers

0 GROUPES

N'utilise PAS Utilise Population globale

Poseriez-vous davantage la digue si cet acte était
coté par la sécurité sociale ?
Figure 28 : Veulent une cotation sécurité sociale pour la pose de la digue
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e) Les praticiens seraient-ils prét a déléguer la pose de la digue a leur assistante ?
- lls sont 2 praticiens du groupe ne posant pas la digue soit 1,73% et 4 praticiens du
groupe posant la digue soit 2,96 % a ne pas avoir donné leur avis.

- Le résultat pour ces 2 groupes et donc pour la population générale est de seulement
23% d’avis favorables.

- De plus le test de Pearson montre qu’étre favorable a déléguer la pose de la digue
n’est pas corrélé a I’usage de la digue (r = - 0,043), ainsi les praticiens favorables a déléguer
ne posent pas la digue plus, ni moins la digue

Réponses obtenues a la question n°14 b) r=-0.043

a 30
w
G, 2 23,7% u
B g 10 soit 32 pers 23,1%
g = soit 58 pers
S 0 ; ; ; . GROUPES
2 _N'utilise PAS Utilise _ . Population ?Iobale,

Poseriez-vous davantage la digue si cet acte pouvait étre effectué

par une assistante dentaire ?

Figure 29 : Praticiens préts a déléguer la pose de la digue a ’assistante, représentée en histogramme

f) Lien entre la formation initiale a la pose de digue et la ville de Faculté
-L’effectif retenu pour cette question est de 226 praticiens. En effet, le nsp est de 25
pour la question de la ville et de 3 pour la formation initiale.

- Ainsi, on constate que pour 6 villes tous les praticiens considerent avoir regu une
formation initiale a la pose de la digue, ces villes sont : Brest, Marseille, Clermont Ferrant,
Nancy, Nice et Nantes, mais a 1’exception de Nantes, ces villes sont représentées par un faible
effectif. Néanmoins, Paris qui représente plus de 20% de notre échantillon estime avoir recu
une formation initiale a 96,3 %. Et Montpellier est laFaculté qui forme le moins a la mise en
place de la digue avec 66,7%.

- Le test de corrélation n’a pas montré de lien significatif entre avoir eu une formation
initiale a la pose de la digue et la ville de faculté (p = 0,006).

p= 0,006
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Figure 30 : Formation initiale a la pose de la digue en fonction de la ville de faculté, représentée en histogramme.
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Q) Lien entre la formation initiale a la pose de digue et ['année de diplome.

- On rappelle que : « le nsp de I’année de diplome » est de 9, et celui « d’avoir eu
une formation initiale a la pose de digue» est de 3. On peut donc dire que le nsp de cette
question est compris entre 9 et 12, ayant donc peu d’impact sur les résultats en pourcentages
par intervalle d’année de diplome.

- La formation initiale est inexistante dans les années (1957-1961) selon les deux
praticiens de notre échantillon (soit 0,79 %).

- Puis entre (1967-1971), 60 % de notre échantillon (représentée par 2% des praticiens
de notre enquéte) a recu une formation initiale a la pose de la digue.

- Puis, elle augmente & 72 % pour les 5 années suivantes (1972-1976), mais chute a 53
% entre (1972-1980), a effectifs identiques (7%) pour ces 10 années.

- Puis, le taux de formation remonte & partir de 1982 avec 3 praticiens sur 4 qui
considerent avoir été formé représentant 10% de 1’échantillon. Le taux vient atteindre
progressivement et maintenir 100 % de satisfait a partir de 1987 (92 %) et avec des effectifs
eux aussi de plus en plus conséquents au fil des intervalles. Sauf pour (1992-2001) ot I’on
observe une petite baisse. Le 100% se confirme avec I’année 2012.

- Le test de corrélation n’a révélé aucun lien significatif entre 1’année de diplome de
nos praticien et la réalisation d’une formation initiale sur la digue (r=0,403).

Formation initiale en fonction de I'année de dipéme r=0.403
. 100 23 19 17 33 . 71 1
=) 80 13 21 100% 1p00% 100%
=: 60 3 10 92% . 9®5% |
=] 40 n 72% 72,4% |
w 0
(T
g 20 0% s —52,6% —
= o]
& > 3 = o 3 > = > = >
= q.\f‘@' : o o S I ,\‘3# % o s :‘E’do S =
= 23 = o Al 5 & & =) =3
3 o o oF S o o o oS o \.}65 059
2 o] 5 18 19 29 25 21 18 33 71 1
Pourcentages de "oui" pour les praticiens de I'enquéte ayant appris a poser la digue en Fl en
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Figure 31 : Lien entre la formation initiale & la pose de la digue et I’année de diplome, représenté en
histogramme.

h) Lien entre posséder la digue au cabinet et [’année de diplome.
- L’effectif retenu pour cette question est de 242. En effet le « nsp » estde 9 pour
« I’année de diplome » et de zéro personne pour la « possession de la digue au cabinet ».

- Pour I’intervalle (1957-1961) le taux de digue est de 100%, mais sur 2 personnes
seulement.

- En (1967-1971), pour 2% de notre échantillon, la digue est possédée a 60%.

- Puis, on constate une hausse de la possession de la digue des les années (1972-1976)
avec 83,9 % de la population de cet intervalle, cependant pour I’intervalle suivant (1977-
1981) a effectif égal de praticiens une baisse est enregistrée avec 73 %. .

76



- Entre 1982 et 2001, pour des effectifs de praticiens comparables (< de 7% a 11% de
1’échantillon), on observe des taux successifs de : 76 %, 76 % , 85% et 66,7 % Soit une
constance entre (1982-1991), avant une augmentation de 10 points entre (1992-1996) et une
chute entre (1997-2001) provoquant le retour d’un taux inférieur a celui de (1977-1981).

- Puis a partir de 2002, la possession de la digue au cabinet est en hausse importante
avec 91 %.

- Enfin, la possession de la digue au cabinet diminue légerement pour les diplémés
apres 2006, mais en restant tres élevee a 83 %. La chute se confirme, par le seul diplémé de
2012, qui ne posséde pas la digue.
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Figure 32 : Lien entre posséder la digue au cabinet et I’année de diplome, représenté en histogramme.

i) Entre formation continue a la pose de la digue et année de dipléme
- L’effectif retenu pour cette question est de 240. En effet le « nsp » estde 9 pour
I’année et de 3 pour la formation initiale.
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Figure 33 : Lien entre la formation continue a la pose de la digue et ’année d’étude, représente en histogramme.

- Tout d’abord on constate que les 2 praticiens du premier intervalle n’ont pas répondu
a la question concernant la formation continue.

- Ensuite entre (1967-1971), pour 2 % de la population, le taux de formation continue
atteint 40 %.

-Puis il diminue pour les cing années suivantes (1972-1976) a 22 % avant de remonter
a42 % entre (1971-1981).
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-Apres en (1982-1986), le taux chute a 27 % pour 11% de la population, puis entre
(1987-1991) la diminution continue atteignant un pourcentage de 16 % de formation continue,
avant de Iégerement remonter au-dessus de 20% pour les années (1992-2001).

- Nous observons une diminution a 18 % pour les années (2002-2006) et a 12,6 %
pour (2007-2011).

- Le diplomé en 2012 n’a pas fait de formation continue sur la digue.

- De plus, le test de Pearson n’a montré aucun lien significatif entre avoir effectué¢ une

formation continue sur la pose de la digue et I’année de diplome pour les praticiens de
I’enquéte (1=0,3).

78



3.2.1.2 POPULATION N’UTILISANT PAS OU PLUS, LA DIGUE

L’effectif de ce groupe « n’utilisant pas ou plus la digue » est de 116, soit 46 % de la
population globale. Les résultats sont donnés en pourcentages incluant les « nsp ».

a) Pourquoi ces praticiens n utilisent pas ou plus la digue ?
- Le « nsp » est de 3 & 5 personnes, soit de 2,6% a 4,31%. Les résultats sont donnés en
pourcentages sur N = 116.

: Réponses obtenues a la question n°5 a)
8 80
w 60
a 40 49
(] 34
6 16 11 7
< 20 % 6 % 6,03%
Z 0 : : o : e
g jamais utilisé jamais utilisé pas pas plus de  trop cher tropde trop difficile géneala
8 au cabinet en Fl d'avantage confort temps a poser radio
septique
M pourcentages sur N = 116 et leurs étiquettes en gras effectifs en italique
Vous ne possédez ou n’utilisez pas de digue au cabinet, pourquoi ?

Figure 34 : Pourquoi ces praticiens n’utilisent pas ou plus la digue ?, représenté en histogramme.

Lien entre : ""appartenir au groupe ne pas utiliser DIGUE
la digue" et ... Corrélation S2

ne jamais avoir utilisé la digue au cabinet 0.321

ne jamais avoir utilisé la digue en formation initiale 0.092

ne pas trouver d'avantage septique a la digue 0.073

ne pas trouver plus de confort pour les actes sous digue 0.266
penser que la digue colte trop chére 0.028
penser que la digue prend trop de temps a poser 0.541 FAIBLE
penser que la digue est techniquement difficile a poser 0.385
penser que la digue géne a la prise de radio 0.431

Figure 35 : Tableau des résultats des corrélations entre appartenir au groupe ne pas utiliser la digue et les
variables de la figure 34.

- On constate que la majorité des praticiens n’utilisent pas la digue, essentiellement
pour : le temps nécessaire a sa pose (a 68%), puis secondairement pour la difficulté de sa
mise en place (& 49%) et parce qu’ils ne 1’ont jamais utilisé au cabinet (a 42%). A I’inverse
son co(t et la formation initiale ne sont pas remis en cause avec un taux de réponse positive
a seulement 6 % et 14 %. De plus, bien que ne ’utilisant pas, ces praticiens ne nient pas un
avantage septique et un confort apporté par la digue (& 90,5% et 70,6 %).

- De plus le test statistique de corrélation a seulement montre un faible lien

(S2 = 0,541) entre les faits que les praticiens du groupe « n’utilisent pas la digue » et qu’ils
répondent que celle-ci demande trop de temps a poser.
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b) Comment cette population réalise son champ opératoire ?
- Le « nsp » de cette question est de 1, soit 0,86 %. Les résultats sont donnés en
pourcentages sur N = 116.

Réponses obtenues a la question n°5 b)

5 100

2 80

2 60

% 40 14,65 % 4,31 %
Z 20 i soit5

Q 0

§ aspiration coton automaton assistante autres

Comment réalisez-vous votre champ opératoire ?

Figure 36 : Comment ces praticiens réalisent leur champ opératoire ?, représenté en histogramme.

- La majorité des praticiens n’utilisant pas la digue, la remplace par une aspiration a
96 % et/ou des rouleaux de coton a 92%. Ils sont trés peu 15% a utiliser un automaton, et un
peu plus de la moitié (58%) a compter sur leur assistante.

- Seul 5 Chirurgiens-dentistes ont renseigné utiliser un moyen autre, dont un clamp, un
cercle 3M, une matrice pour cerclage et la soufflette.

c) Comment cette population se protége des inhalations/ingestions d irrigants et
d’instruments pendant [’endodontie ?
-Le « nsp » est de 1 praticien, soit 0,86 %. Les résultats sont donnés en pourcentages
sur N = 116.

Réponses obtenues a la question n°5 ¢)
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Réponses obtenues a la question n°5 ¢)
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Comment protégez-vous votre patient de I’inhalation/ingestion ?

Figure 37 : Moyen de prévention des accidents d’ingestion/inhalation pour les praticiens n’utilisant pas la digue,
représentée en histogramme.
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- Les fils parachutes sont utilises par 18 % de cette population.

- C’est I’aspiration qui arrive en 1% choix avec 25 voix soit 36 % des praticiens qui
ont donnée réponse, mais finalement que 21,5 % de ce groupe. Puis, c’est ’'usage de la
rotation continue et de « faire attention » pour respectivement 10 d’entre eux soit 14,5% des
répondants, mais que 8,6 % du groupe. Ensuite arrive « I’expérience » avec 7 personnes, soit
10% des répondants et donc 8,6 % de ce groupe. Enfin, on a relevé : « la confiance en soi »,
I’'usage du giromatic, « croiser les doigts », la position du patient, 1’assistante ou « rien »
représentant 1 ou 2 personnes et ainsi des faibles pourcentages.

- Pour les réponses libres, 69 praticiens ont répondu.

- On note que 10 d’entre eux ont coché « oui » sans préciser avec quel moyen.

d) Pourguoi certains praticiens ont arrété de poser la digue ?
- Dans cette question I’effectif de « nsp » est de 78 soit 67 % du groupe « n’utilisant
pas la digue ». Ainsi seul 38 praticiens ont répondu, soit 32,8 %.
- De plus, 54 réponses « libres » ont été comptabilisées, ce qui veut dire que
certains praticiens ont proposé plusieurs causes d’abandon.

Réponses obtenues a la question n°6
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g NSP Inconfortau  Temps  pose difficile contraignant Prix Champ Anxiété du Pas dans la
o patient insuffisant patient NGAP
e M pourcentages effectifs en italique

Vous avez utilisé la digue et vous avez arrété, pourquoi ?
Figure 38 : Pourquoi certains praticiens ont arrété de poser la digue ?, représenté en histogramme.

- On constate que I’inconfort du patient estimé par les praticiens, reste selon ces
derniers la raison principale d’abandon de la digue avec un taux de 15 % sur 116. Suivi par le
temps nécessaire a sa mise en place pour 13 % de la population. Puis sa difficulté de pose
pour 8 % de la population. Ensuite 1’abandon est d{ a une perception de contrainte de 1’'usage
de la digue pour 6 % de la population. Enfin, le prix, I’inefficacité et I’angoisse du patient ne
sont que trés peu cité, avec 2 ou 1 pers sur les 38 praticiens qui ont répondu.
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3.2.1.3 POPULATION UTILISANT LA DIGUE

Le nombre de praticiens ayant répondu a cette partie est de 135, soit 54 % de la
population totale de I’enquéte. Les résultats sont donnés en pourcentages en incluant les
« nSp ».

A. Soins effectués sous digue :

- Nous nous sommes interrogés sur le taux de mise en place de la digue dans 7
situations cliniques. La question a été plutot bien suivie par les praticiens, puisque 1’on
observe aucun nsp pour les disciplines : endodontie et composite. C’est pour le blanchiment
que le nombre de nsp est le plus important a 18 % (= 25 praticiens) et la mise en place de
contention avec 12 % de nsp (= 16 pers). Enfin, pour les réalisations : de collage de prothese,
de composite tenon et de la prise en charge des patients a risques les nsp sont inférieurs a 7%.

- Nous constatons que c’est en endodontie que la digue est la plus utilisée avec des
résultats « de toujours et régulierement » en numéro un du classement des sept
situations. Les pourcentages sont : « toujours » égal a 30% et « régulierement » a 43,7
% ». C’est aussi, la seule discipline pour laquelle aucune personne de ce groupe ne la
pose jamais. Enfin, ils restent 26 % des praticiens qui la posent réguliérement.

- Pour les composites, ¢’est la discipline ou la digue est le moins « toujours » mise en
place. Avec seulement 4,4% de praticiens qui respectent dans toutes les situations cliniques la
rigueur du protocole des fabricants de composite. C’est le taux de réponse « rarement » qui
est le plus élevé pour ’emploi de la digue pour la pose des composites avec 42 %, suivi de
« jamais » & 32 % et terminant par un petit 22% de « réguliérement ». A remarquer que le
cumul des choix : « jamais et rarement » représente : 74 % des réponses.

- Pour la procédure de blanchiment, la digue est « toujours » respectée arrive en 2°™
position du classement des situations cliniques avec 27%. Mais la somme des taux de

« réguliérement et rarement » représente le plus petit pourcentage. On comprend que c’est
dans cette discipline que les avis inverses des praticiens et donc des réponses : « toujours et

jamais » sont les plus marqués. A noter, que pres de 20% des interrogés n’ont pas répondu.

- La prise en charge « des patients a risques liés a une pathologie transmissible »
entraine les avis les plus contrastés, avec des réponses qui se partagent sans grande distinction
les quatre possibilités de réponses. Ainsi, « toujours » arrive en 3*™ position du classement
général des situations sans étre exacerbé, « réguliérement et rarement » sont quasi égaux a 23
% et « jamais » a 35 % de VoiXx.

- Enfin, en ce qui concerne les composites tenons, les contentions, le collage des
prothéses, c’est le choix « jamais » qui remporte le plus de succes » avec respectivement :
48%,48% et 51%. C’est aussi les trois situations qui ont les plus petits taux de
« régulierement ». On en déduit que c’est vers les choix de réponse : « rarement et jamais »
que les praticiens se sont massivement tournés, avec pour résultat de leur somme : 74%, 67%
et 76 % se rapprochant du constat déja fait pour la situation composite. Cependant, les taux de
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« toujours » pour les composites tenons et les contentions atteignent presque 10 %, tandis que
celui du collage des prothéses est réduit a 6%, ce qui est supérieur a la discipline composite.

Réponses obtenues a la question n°4

51,85% 48,15%
48,15%
31,85%

34,827
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H jamais
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M toujours
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©

H nsp

patrisques blanchiment Collage pth  contention Ctenon compo endo

Soins effectués sous digue ...

Figure 39 : Tendances des soins effectués sous digue, par le groupe utilisant la digue, en histogrammes en 3
dimensions.

Voici, le détail pour les patients a risques, le blanchiment, et les collages de prothése,
des contentions et des composites tenons, I’endodontie et les composites seront revues en
détail par la suite.

Réponses obtenues a la question n°4
40

23%

POURCENTAGES
DE "OulI"

jamais rarement régulierement toujours

Utilisez-vous la digue lors des soins chez les patients a risques ?

Figure 40 : Fréquence de la pose de la digue lors des soins chez les patients a risques, représentée en
histogramme.

83



Réponses obtenues a la question n°4

@ 40

2:

E>S oo -

zs 2

£ 3

g 0

jamais rarement régulierement toujours
(nsp = 25 pers) Utilisez-vous la digue lors du blanchiment ?

Figure 41 : Fréquence de la pose de la digue lors des blanchiments, représentée en histogramme.

Réponses obtenues a la question n°4
80
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60 soit 69 pers

25,9%
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soit 33 pers ’

40 -

POURCENTAGES
DE "oul"

soit 20 pers
11,1%

20 -

jamais rarement régulierement toujours

B Composite tenon B Contention m Collage de prothése

Utilise7-volis 1a dintie lors des enllanes - de tenon. de contention et de nrothése ?

Figure 42 : fréquence de la pose de la digue lors des réalisations de composites tenons, de contentions et de
collage de prothése, représentée en histogrammes.

B. En endodontie
- Rappellons que toutes les personnes de ce groupe ont répondu a la question.

a) Nous constatons, qu’aucun des praticiens appartenant a ce groupe ne posent
jamais la digue en endodontie. La majorité a 44 % (soit 59 pers) posent « régulierement »
la digue, et qu’ils sont 30% (soit 41 pers) a « toujours » I’utiliser. Seul 26 % (soit 35 pers)
la posent « rarement ».

Réponses obtenues a la question n°4
80
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g 29 » leurs étiquettes
é 540 35 ~L en gras
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osP e aren™® (e \,\\'\‘eVeme“ xouioV™
Utilisez-vous la digue en endodontie ?

Figure 43 : Fréquence de la pose de la digue en endodontie, représentée en histogramme.
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b)  De plus la moitié des praticiens de ce groupe réalisent une reconstitution pré
endodontique. Soit 49,62 % (soit 67 praticiens), ce résultat est donné avec un nsp =1 inclu
dans les calculs des pourcentages.

Réponses obtenues a la question n°7 a)
80
b
% 60 67
& 40 M pourcentages, et leurs
Q san
= 1 étiquette en gras
g 20 effectifs en italique
0,74 %
0 .
nsp non oui
Utilisez-vous les reconstitutions pré-endodontiques ?

Figure 44 : Fréquence de réalisation des reconstitutions pré-endodontiques, représentée en histogramme.

c) Ces RPE sont majoritairement réalisées avec un ciment verre-ionomere a 61 %
suivi par les résines composites a 24%.Puis quelques « originaux » utilisent une couronne
provisoire, une bague de cuivre ou des ciments de scellement. Mais attention, ici ’effectif
est trés faible puisque seul les 67 praticiens qui affirment réaliser des RPE ont précisé un ou
plusieurs matériaux, et le nsp de ce sous-groupe = 4/67.

Réponses obtenues a la question n°7 a)

" 80
w
g 60 B pourcentages, et
Z 40 leurs étiquette
& 20 en gras
3 . 3,1%  3,1%  3,1% effectifsen
a M T
0 italique
Composite Couronne Baguede IRM/ Ciment
provisoire cuivre de scellement

Si vous faites des RPE, avec quels matériaux ?

Figure 45 : Matériaux utilisés pour les reconstitutions pré-endodontiques, représentés en histogramme.

d) Lafréquence de pose de la digue pour chaque dent :
- Trois praticiens n’ont pas donné leur avis, soit un nsp = 2,2 %.

- En ce qui concerne le taux de réponses positive pour « toujours », on constate que ce
sont les molaires mandibulaires qui sont le plus souvent isolées avec 42 % de « oui », contre
33 % pour les molaires maxillaires. Il est intéressant de montrer que le taux de réponse pour
les pré-molaires mandibulaires (37%) est légerement supérieur a celui des molaires
maxillaires. Ensuite arrive : les pré-molaires maxillaires (27 %), les incisives/canines
mandibulaires (24%) puis les incisives/canines maxillaires (22%). On remarque que c¢’est
pour ce dernier groupe de dents que I’écart entre les avis favorables maxillaires et
mandibulaires est le moins grand. Cependant pour tous les groupes, les dents mandibulaires
restent plus isolées que les dents maxillaires.
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- Le taux de réponse « jamais » est a I’inverse du « toujours » pour les constats fait
sur les molaires. Il montre que les molaires maxillaires sont plus souvent « jamais » isolées
que les molaires mandibulaires (14,8 % contre 0,74%). Puis que les molaires mandibulaires
avec leur 0,74 % de « oui » sont évidemment le plus petit taux pour « jamais » isolé. De
méme que pour la comparaison entre les molaires maxillaires et les pré-molaires
mandibulaires, avec un taux de « jamais » isolé supérieur pour les molaires maxillaires et les
pré-molaires mandibulaires. Continuant dans ce sens, les dents maxillaires sont plus
souvent « jamais » isolées que les dents mandibulaires.

- Les taux de réponses pour « rarement et régulierement » sont tous aux alentours des
20%, a I’exception du taux de « régulierement » des molaires mandibulaires qui est supérieur
(35 % ) et des incives/canines maxillaires avec un taux inférieur (17%).

- Nous constatons que les sommes cumulées des pourcentages de « toujours et
réqguliérement » sont :

Molaires mandibulaires (77 %) > Molaires maxillaires (60,1 %) >
Pré-molaires mandibulaires (63,6 %) > Pre-molaires maxillaires (48,88 %) >

Incisives/canines mandibulaires (49,6%) > Incisives/canines maxillaires (64 %).

- Nous constatons que les sommes cumulés des pourcentages de « réguliérement et
rarement » sont :

Molaires mandibulaires (53,35 %) > Molaires maxillaires (50,35 %) >
Pré-molaires maxillaires (48,1 %) > Pré-molaires mandibulaires (47,4 %) >
Incisives/canines mandibulaires (45,92%) > Incisives/canines maxillaires (39,25 %).
- Nous constatons que les sommes cumulées des pourcentages de « rarement et jamais »

sont :

Incisives/canines maxillaires (58,5 %).> Incisives/canines mandibulaires (51,1 >
Pré-molaires maxillaires (48,9 %) > Molaires maxillaires (37 %) >
Pré-molaires mandibulaires (34 %) > Molaires mandibulaires (20,74 %).
Ceci confirme les résultats donnés par « toujours et jamais » dans le classement.

- Enfin, on constate que les dents mandibulaires restent plus isolées que les dents
maxillaires, avec une moyenne de pourcentage de « toujours » 35 % de a la mandibule
contre 27 % au maxillaire. Et avec au maxillaire de 10 % de « jamais » et 20 % de
« rarement » en plus, par rapport a la mandibule.
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Réponses obtenues a la question n°7 b)
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Figure 46 : Fréquence de la pose de digue pour chaque dent, représentée en histogramme.
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e) La majorité des praticiens placent la digue aprés I’ouverture de chambre pulpaire a
57 %. Avec un «nsp =4 » = 2,96 %.

Réponses obtenues a la question n°7 b) 57,03%
60
g 40 31,85% M jamais
E M rarement
o 20 .
§ régulierement
g 0 M toujours

avant effraction apres effraction avant ouverture aprés ouverture
pulpaire pulpaire chambre chamnbre

Vous placez la digue ...

Figure 47 : Moment ou les praticiens placent la digue en endodontie, représenté en histogramme.

f) llssont 90 a placer la digue lors des retraitements endodontiques. Soit 67 % de 135, car la
question comprend 10 « nsp » soit = 7,4 %.

Réponses obtenues a la question n°7 ¢)
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Figure 48 : Placement de la digue lors du retraitement endodontique, représenté en histogramme.

C. Pour les restaurations composites :

- Rappelons que tous les praticiens du groupe ont répondu a la question sur la fréquence
de la pose de digue pour le collage. On précise, qu’ils sont seulement 4% des interrogés a
« toujours » la poser (soit 6 praticiens). lls ont majoritairement répondu « rarement » a 42%
(soit 57 pers.) puis 32% (soit 43 pers) ont avoué ne « jamais » 1’utiliser. Enfin, 22% (soit 29
pers.) ont coché « régulierement).

Réponses obtenues a la question n°4
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Utilisez-vous la digue pour les restaurations composites ?

Figure 49 : Fréquence de la pose de la digue pour les composites, représentée en histogramme.
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a) IIs sont majoritaires a 34,78 % (soit 32 pers) a I"utiliser pour les 2
secteurs, puis 28 % a I’employer uniquement en postérieur (soit 26 pers) et un petit 11%
(soit 10 pers) seulement en antérieure. Ici, seulement 68 praticiens, sur les 92 qui utilisent
« toujours, réguliérement ou rarement » la digue pour la réalisation des composites ont
répondu. (soit nsp = 24)

w40 Réponses obtenues a la question n°8 a)
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a
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Pour les restaurations composites, vous placez la digue en secteur... (n=92)

Figure 50 : Secteur de pose de la digue pour les composites, représenté en histogramme.

b) Ils sont 64 % (soit 59 pers) a penser que la digue leur simplifie le

protocole de collage et 11, 6% que « non » (soit 11 pers), tandis que 22 personnes sur les 92

qui ont répondu « toujours, régulierement ou rarement » a 1’'usage de la digue pour les
composites.
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Pour les restaurations composites, la digue vous simplifie le collage ... (n=92)

Figure 51 : Pense que la digue leur simplifie le protocole de collage, représenté en histogramme.

C) 31 % des praticiens (soit 29) estiment que la digue améliore
I’environnement du collage, 20 % la qualité du collage (soit 18) et 15 % (soit 14) que la
digue est un confort. Mais attention, car cette question ouverte n’a pas été suivi par 45 %
(soit 42) de nos 92 praticiens qui ont répondu « toujours, réguliérement ou rarement » a

I’usage de la digue pour les composites, et a ’inverse 11 praticiens ont validé deux catégories.
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Figure 52 : Les améliorations aux collages, représentées en histogramme.
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D. En pédodontie, ces praticiens utilisent-ils la digue sur les dents temporaires et /ou
permanentes, et pour quels actes ?
- Une seule personne de la population « utilise la digue » n’a pas répondu a cette
question, on peut donc supposer qu’il ne I’utilise jamais. Le « nsp » est de 1 personne, soit
0,74 %.

- Réponses obtenues & la question n°9 18,52 %
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Utilisez-vous la digue en pédodontie ?

Figure 53 : Les actes effectués sous digue en pédodontie, représentés en histogrammes.

- Nous constatons que seul 6 a 11 praticiens (soit de 4,48 a 8,1 %) du groupe
« utilisent la digue » placent la digue sur les dents temporaires pour le collage, la pulpotomie
ou la pulpectomie, on en déduit un usage minime et quasi nul si on extrapole ces réponses a la
population totale du questionnaire obligeant a rediviser ces résultats par 2. Concernant les
dents définitives, comme chez I’adulte, c’est pour la pulpectomie que la digue est
majoritairement mise en place, cependant le taux est bien inférieur 18,52 % (contre 30% de
« toujours et 43 % de régulierement pour I’endodontie en général). Enfin, la pulpotomie et le
collage sur dent définitive sont seulement effectués sous digue en pédodontie pour 12 % de
notre population qui dit « utiliser la digue ».

E. Pourquoi les praticiens posent la digque ?
- Le nsp = 2, soit 1,48 %.

- On observe que la grande majorité des praticiens posent la digue pour une question
d’asepsie a 91 % (soit 123 pers.), puis de confort pour eux a 75 % (100 pers.) et de sécurité a
73 % (97 pers.), viennent ensuite : le confort du patient ( 53 % soit 71 pers.) et les
recommandations de la HAS ( 31 % soit 42 pers.). D’autres raisons en question ouverte n’ont
été évoquées que par 9 praticiens et sont : le respect du protocole (4 pers.), une simplification
du traitement (2 pers), ’ambiance (2pers) et pas besoin d’assistante. (1 pers.)

Réponses obtenues a la question n°10

100 160 123
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DE "0UI3

Pourqguoi posez-vous la digue ?
Figure 54 : Pourquoi ces praticiens posent la digue ?, représenté en histogramme.
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Lien entre : ""appartenir au groupe utiliser la DIGUE
digue' et penser que ... Corrélation S2
la digue est un confort pour moi praticien 0.026
la digue est un confort pour mes patients 0.018
la digue permet le respect des conditions d'asepsie -0.024
la digue est une sécurité pendant les actes -0.001

Figure 55 : Tableau des résultats des corrélations appartenir au groupe « utiliser la digue » et figure 54.

Ici le test de corrélation n’a montré que des coefficients proches de zéro. Dans notre
enquéte, il n’y a donc aucun lien entre utiliser la digue et répondre que celle-ci est un confort
pour eux, pour le patient, qu’elle permet 1’asepsie et/ou la sécurité.

F. «Quels sont les réactions de leurs patients a sa pose ?
- Le nsp = 2, soit 1,48%.

- On observe que les patients ne sont jamais hostiles a 47 % (soit 64 personnes).,
rarement anxieux a 50% (soit 73 pers.), régulierement et toujours étonnés a réciproguement
47%(= 63) et 11% (= 15).
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Avez-vous déja eu ces réactions par vos patients a la pose de la digue ?

Figure 56 : Quels sont les réactions des patients a la pose de la digue?, représenté en histogramme.

Lien entre : ""appartenir au groupe utiliser la DIGUE
digue' et avoir des réactions des patients qui sont | Corrélation S2

Etonnement -0.091
Anxiété 0.067
Hostile -0.069

Figure 57 : Tableau des résultats des corrélations appartenir aux groupe « utiliser la digue » et figure56.

D’apres le test de corrélation il n’y a aucun lien entre le groupe de praticien qui
pose la digue dans notre enquéte et avoir des réactions d’étonnement, d’anxiété et d’ hostilité
de la part des patients de ces praticiens ('S proche de zéro).
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3.2.2 ANALYSE MULTIVARIE DES PRATIQUES CLINIQUES CONCERNANT LA
DIGUE

3.2.2.1 Impact de I’enseignement sur la pose de la digue :

Cette analyse multivariée par régression logistique permet de proposer de maniére
globale et synthétique les liens entre 1’utilisation de la digue et I’ensemble des parametres
étudiés.

Variable étudiée ou dépendante Appartenir au groupe "utiliser la digue"

Covariables explicatives - Année de diplome

- Faculté d’origine

- Derniére formation

- Discipline de la derniére formation
- Présence d’assistante(s)

- Formation initiale sur la digue

- Formation continue de la digue

- Sexe
Source Sum-of- df Mean-Square  F-ratio P
Squares
Année de dipléme 7.630 43 0.177 1.167 0.283
Faculté d’origine 3.504 14 0.250 1.645 0.090
Derniere formation 2.529 1 2.529 16.625 0.000
E'Sc'p'.'”e de la derniere 0.545 4 0.136 0.895 0.472
ormation
Présence d’assistante(s) 0.130 1 0.130 0.855 0.358
Formation initiale sur la digue 0.068 1 0.068 0.445 0.507
Formation continue de la digue 1.073 1 1.073 7.054 0.010
Sexe 0.005 1 0.005 0.035 0.852
Error 10.040 66 0.152

Figure 58 : Table de résultats de la régression logistique

Le modéle de régression logistique montre que la pose de la digue est significa-
tivement liée a des praticiens qui ont effectué récemment des formations continues
(p =0,000) et a ceux qui ont réalisé une formation continue spécifique sur la pose de la digue
(p=0,01).

A I’inverse, la pose de la digue ne dépend nullement du sexe et de ’année de diplome,
de la faculté d’origine, de la formation initiale ou encore de la présence ou non d’assistante au
cabinet.
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3.2.2.2 Facteurs expliquant que certains praticiens n’aient jamais utilisé la digue

Variable étudiée

ou dépendante Appartenir au groupe "ne pas utiliser la digue™ P

Covariables

explicatives - Année de diplome 0.774
- Faculté d’origine 0.806
- Derniére formation 0.395
- Discipline de la derniere formation 0.600
- Présence d’assistante(s) 0.561
- Sexe 0,989

D’apres le test de régression logistique, aucune variable explicative n’a pu étre mise en

Figure 59 : Tableau de résultats de la régression logistique

¢vidence dans cet échantillon de praticiens n’utilisant pas la digue.

3.2.2.3 Impact des recommandations professionnelles, des avantages ou

inconvénients du champ opératoire et des réactions des patients sur la pose de la

digue:

Variable étudiée

ou dépendante Pose de la digue par la population totale de I’enquéte P
Covariables
explicatives - La digue est un confort pour moi praticien 0.913
- La digue est un confort pour mes patients 0.773
- La digue permet le respect des conditions d'asepsie 0.938
- La digue est une sécurité pendant les actes 0.632
- La réaction de mes patients est I’anxiété 0.605
- La réaction de mes patients est I’étonnement 0.409
- La réaction de mes patients est I’hostilité 0.253
- Je connais les recommandations HAS 0.448
- Je pense encourir des poursuites en cas d’accident sans le port
de la digue 0.219
- Je voudrais que la pose de la digue soit cotée par la sécurité
sociale 0.941
- J’accepterais que ’assistante pose la digue 0.910

Le test de régression logistique, montre que la pose ou non de la digue par les
praticiens de notre échantillon ne dépend pas de ses avantages ou inconveénients, ni des

Figure 60 : Tableau de résultats de la régression logistique

recommandations professionnelles, ni de déléguer la pose et ni des réactions des patients.




3.3 _DISCUSSION

3.3.1 DES BIAIS

3.3.3.1 Population interrogée

La population interrogée a été recrutée durant le« congres ADF ». Cela laisse supposer
que nous avons un biais de sélection puisque ces praticiens sont intéressés par les formations
continues. Cela pourrait expliquer que notre échantillon pose davantage la digue que dans des
enquétes menées par voie postale ou les statistiques de I’industrie. (136 )

Notre échantillon ne correspond pas a la répartition démographique actuelle des
Chirurgiens-dentistes en France, estimée a 39,5% de femmes, avec une moyenne d’age de
48,4 ans (soit dipldmees en 1988), et avec 52 % de plus de 50 ans (soit dipldbmées en 1986) et
5% de plus de 65ans (soit diplomés en 1971). (41) Il semble que cet échantillon soit
représentatif des praticiens inscrits a I’ADF, mais vraisemblablement non représentatif de la
population frangaise de Chirurgiens-dentistes.

Nous avons obtenu plus de jeunes dipldmés et de femmes. Cependant la prédominance des
femmes de notre échantillon va dans le sens des données démographiques, car les moins de 30
ans, diplémées dans les 5 derniéres années, sont en majorité des femmes (62,5%).

La répartition des praticiens recrutés en fonction de leurs villes de Faculté n’est pas
non plus représentative, car des Facultés comme Lyon et Marseille ont un numérus clausus
supérieur a Reims, mais sont moins représentées au congres, certainement a cause de la
distance géographique de Paris. Paris représente 16,3 du numérus de 2009 contre 21 % dans
notre échantillon.

3.3.3.2 Méthode d’investigation

Afin d’avoir un taux important de réponses, nous avons pris le parti d’aller
directement interroger les praticiens dans le hall d’accueil ou aux stands des exposants, ce qui
implique que ceux qui ont accepté de répondre I’ont fait correctement. Ceci explique que nous
ayons aussi trés peu de questionnaires supprimés pour 1’analyse. Ce mode de recrutement en
contrepartie a permis de choisir au hasard les praticiens (hall accueil et exposant).

Le fait d’interroger le praticien directement a I’oral ou a 1’écrit, ou en conférence avec
ses confréres a proximité peut laisser présager une sur-estimation de la pose de digue. Un
envoi postal anonyme aurait permis d’€viter un possible biais de réponse, mais cette méthode
est plus onéreuse et permet d’obtenir un taux de réponse inférieur

Le questionnaire, tel qu’il a été congu, a probablement genéré des biais de recueil, qui
heureusement étaient peu fréquents. Notamment :
- Pour la question 4, « utilisez- vous la digue pour le blanchiment ? », le manque du choix de
réponse : « ne pratique pas », a certainement biaisé les pourcentages de « jamais » et de « nsp
», des praticiens ont certainement coché « jamais » alors qu’ils ne la pratiquent pas.
- La question 7, moment de pose de digue en endodontie a été compris de deux fagons : « je la
pose a ce moment » et « j’ai la digue pour cet acte »
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- Nous n’avons volontairement pas posé de question concernant la pose/dépose des
amalgames, car cette technique est moins fréquente.

3.3.2 REPONSES AUX QUESTIONS POSEES

Tout d’abord, dans notre enquéte 46 % de la population ne posent jamais la digue, et
donc 64 % la posent au moins de temps en temps ou pour certains actes thérapeutiques. De
plus, 81 % de notre échantillon a au moins une assistante, et la présence de cette personne est
corrélée positivement a la pose de la digue par le praticien (52=0,668).

Puis, on constate d’une part que la grande majorité des praticiens (86,5 %) ont appris
a poser la digue pendant leur formation initiale. Et cette formation initiale est corrélée a
la pose de la digue pour la population globale de notre échantillon (S2 = 0,722).
Cependant 17,73 % des praticiens ont dd apprendre ou réapprendre a poser la digue en
formation continue.
En effet, la formation initiale sur la digue est inférieure a 50 % avant 1971, cependant, nous
avons des faibles effectifs de praticiens pour ces années. Tandis qu’entre 1972 et 1980, a
effectifs identiques, on a une chute de praticiens ayant bénéficié d’une formation initiale. A
partir des années 1980, la formation a la digue semble réellement augmentée dans les Facultés
et généralisée dés 1987. Elle semble homogéne dans les Facultés et largement enseignée dans
les années 1990, date a partir de laquelle on observe également une baisse de la formation
continue sur la digue. Elle atteint 100% des praticiens interrogés depuis 2002.
Ensuite, on remarque que les praticiens qui ont fait une formation continue sur la pose de la
digue sont également ceux qui estiment avoir été le moins formé en formation initiale, a
I’exception des 10 derniéres années de diplomés qui ont été formé et refont une formation
continue pour se perfectionner. Toutefois, la formation continue en endodontie et en
odontologie conservatrice ne sont pas les disciplines les plus prisées et sont effectuées par
seulement 8% de I’échantillon.

D’autre part, la possession de la digue au cabinet ne suit pas la tendance des effectifs
de praticiens ayant recu une formation initiale; elle diminue pour les dipldmés apres 2006,
mais il faut penser que nombre d’entre eux ne font que des remplacements ou des
collaborations et n’ont donc pas le choix de leur matériel. On observe également que 100%
des praticiens les plus 4gés appartenant au groupe de diplédmé entre (1957-1961) possedent la
digue. Cependant cette classe d’age n’est représentée que par 2 praticiens; ils ont un taux
supérieur aux 5 praticiens de (1967-1971) et de toutes les autres classes de dipléme. Ceci
peut laisser supposer que les praticiens les plus 4gés qui continuent de venir a I’ADF,
poursuivent leur formation continue et sont plus sensibilisés au respect des bonnes pratiques
cliniques. On note que ces deux praticiens n’avaient pas eu de formation initiale sur la digue.
Néanmoins, vu le nombre réduit des praticiens de cette classe, aucune conclusion ne peut étre
avancée sans d’autres études sur cette population de praticiens.
De plus, si on observe les données par année, on constate que la variable « posseder la
digue » est inférieure a 50% sur de faibles effectifs (2,3,6,7,2) et n’existe plus apres 1998. On
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peut supposer que globalement ’utilisation de la digue est en évolution croissante dans les
cabinets.

Nous précisons, que le groupe n’utilisant pas la digue, le justifie principalement par :
le temps (S2=0,541) et la difficulté de pose, « géne a la radio », renforcé par « ne jamais
’avoir utilisé au cabinet ». Ceci reflete bien soit un manque de formation initiale, soit un
manque d’entretien de I’expérience. Presque tous ces praticiens remplacent la digue par
I’aspiration et les rouleaux de cotons. Seul 20% de cette population utilise les fils parachutes,
et pensent que I’aspiration leur sert de moyen de protection des accidents
d’ingestions/d’inhalations; les autres estiment que les rotatifs et leur maitrise suffisent. Les
causes d’abandon sont peu citées et éparses, néanmoins le temps et 1’inconfort du patient
arrivent en téte.

Tandis que, les raisons évoqués par le groupe « utilisant la digue sont : le respect des
conditions d’asepsie (91%), de confort pour-eux (75%) et de sécurité (72%) ,puis le confort
du patient (52%) et la HAS arrive en 5°™ position et donc ne serait pas vraiment leur
motivation (31%). Par ailleurs, cette population a refait une formation continue sur la pose de
digue (p=0,010) et a une date de derniére formation continue récente (p=0,000).

Ainsi, pour cette population, ¢’est en endodontie que la pose de la digue reste la plus suivie
(avec 31 % de toujours, ce qui représente que 16 % de la population globale), les dents
mandibulaire restent plus isolées.

Les reconstitutions pré-endodontiques sont trés peu réalisées intéressant seulement 26,7% de
la population globale, ce qui pourrait expliquer une difficulté technique et justifier les
praticiens les situations ou la digue n’est pas posée.

Pour les composites, seul 1,8% de notre population globale emploi la digue, pourtant nous
supposions gque notre population d’enquéte était plus assidue que les praticiens de la
démographie nationale.

La majorité du groupe « utilisant la digue » la posent « rarement » pour les composites, et
pour les deux arcades.

En pédodontie, la digue est moins posée pour les dents temporaires que sur les dents
définitives, et c’est encore en endodontie qu’elle est la plus appliquée avec 8,15 % et 18,52%
pour ce groupe, soit 4% et 10% de la population globale de I’enquéte. Il semblerait que celle-
ci soit davantage utilisée pour le collage des dents définitives en pédodontie que pour les
composites en général (12 % contre 4,4 %). Mais rien n’indique que les praticiens qui ont
coché I’utiliser en pédodontie pour le collage I’applique « toujours ». Pour les composites
tenons, les contentions, le collage des prothéses, 50% de cette population se disant appartenir
au groupe « pose la digue » qui ne I’utilise jamais, soit au final 77% de notre population
totale.

Pour le blanchiment, nous avons observé une absence de pose de la digue pour 60 % de la
population globale ; mais les résultats sont a prendre avec pondération, car il y a certainement
des praticiens du groupe « utilise pas» qui ne font pas de blanchiment.

L’enquéte a également permis de constater, que la réaction des patients a la pose de la
digue décrite par les praticiens du groupe « utilise la digue » n’est pas un obstacle a sa pose.
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Par ailleurs, on a révélée, que la moitié des praticiens ne connaissent pas les
recommandations de la HAS, et 78 % pensent encourir des poursuites en cas d’accident. Avec
des taux de réponse légerement supérieurs pour le groupe utilisant la digue, leur choix est
motivé par des raisons de sécurité (72%) et par les recommandations de la HAS (31%).

Enfin, I’absence de pose ne semble pas étre motivée par un manque de rétribution
financiere, car seul 46 % de 1’échantillon est favorable a une cotation. Seuls 7% d’avis positifs
supplémentaires pour le groupe «n’utilise pas la digue» a été enregistré par rapport a ceux qui
I’utilisent. Ceci vient corroborer le fait que «le temps de pose » soit la cause de non usage. Et
les deux groupes de notre échantillon sont unanimes sur la réponse ne pas vouloir deléguer la
pose de digue, avec a peine " d’opinion favorable.

3.3.3 PAR RAPPORT A LA LITTERATURE, EN FRANCE

- D’une part I’enquéte de SABEK a été réalisée aupres de 1500 abonnées a
I’info dentaire en 2007; ses résultats ont montré que 50 % des praticiens souhaitent utiliser
« régulierement » la digue. Tandis que les fréquences de la pose de digue en endodontie sont
moins tranchées pour notre échantillon avec 16,3% de « toujours » et 46,2 % de jamais.

Dans 1’étude de SABEK (115), la pose de la digue en endodontie, compte-tenu des honoraires
opposables, n’est justifiée que pour 75% d’entre eux. Enfin, les raisons rapportées de non
usage de la digue sont : encombrante pour le patient (61%), difficulté de radiographie, en
endodontie. Ces résultats ne concordent pas avec ceux de notre étude, pour lesquels, la
fréquence de pose de la digue en endodontie est de: 21% « toujours » et 79% « jamais » et les
raisons citées pour son absence d’utilisation sont a 75% le cofit et pour 61% la contrainte pour
le patient.

- D’autre part une enquéte de « Réalité Clinique » en 2008, réalisée par un
questionnaire a I’ADF portant sur 291 praticiens et traitée par les tests statistiques du chi
carré et de la régression logistiques a montré que 42% des praticiens posent la digue, dont la
moitié d’entre-eux uniquement a la mandibule. Dans notre enquéte, 54% des praticiens
utilisent la digue, et on a également constaté pour 1’endodontie que les praticiens sont
majoritaires a répondre « toujours » utiliser la digue a la mandibule (35% mandibule contre
27% au maxillaire), en revanche nous n’avons pas cette information pour les composites.

De plus, ils ont établi une variable significative entre la pose de la digue et le nombre de
soins. Ainsi, plus un dentiste réalise des traitements endodontiques, plus il pose la digue
(p=0,001), et inversement pour les soins restaurateurs (p=0,025). En endodontie « la pose
réguliére » passe ainsi de 26, 3% (pour 10 a 50 pulpectomies/ mois) a 46,4 % (si plus de 50
pulpectomies/mois). Dans notre population la frequence de « toujours et régulierement » est
une moyenne de 73,7 % pour le groupe « utilise » soit 40 % de la population globale et donc
legérement inférieure a leur résultat. En odontologie restauratrice, la pose de la digue varie de
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12,9% (<50 restaurations/mois), 3,6 % (50a 100) puis 1,6% (>100), dans notre échantillon ils
sont plus a la poser avec 14 % de réponses favorables pour « toujours et régulierement ».
Pour leur groupe ne posant pas la digue, les obstacles évoqués sont : qu’elle est inutile a
(46,7% contre 4,4% de « pas d’avantage septique pour notre échantillon), perte de temps (&
23% contre 32 % de « prend trop de temps » pour notre échantillon) , ne savent pas la poser
(16,4% contre 22,7 %de « difficile » pour nous) et 16 % qui ne savent pas la poser si le
délabrement est important. Notre population avoue ne pas la poser, plutét que de dire qu’elle
est inutile. Le temps reste, quant a lui, un facteur cité par les deux populations de fagon
importante dans le choix de 1I’absence de pose de la digue. Ils ont significativement montré
que plus un praticien la pose en endodontie, plus il sait gérer ces obstacles.

Cette enquéte a permis d’évaluer qu’un Chirurgien-dentiste a 13 fois plus de
chances de poser la digue s’il croit en son utilité sur la qualité finale du soin. Dans notre
échantillon, le modéle de régression logistique final montre que la pose de la digue est liée a
la formation continue (p=0.01). Ceci montre bien que la pose de la digue est réalisée chez des
praticiens qui font I’effort de se former et qui sont donc probablement convaincus de 1’utilité
de la digue (136).
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3.3.4 LE POINT SUR LA PRATIQUE DE LA DIGUE A L’ETRANGER

3.3.4.1 Usage de la digue dentaire en Europe et aux USA

L’objectif initial de cette partie était de faire un bilan de I'usage de la digue en
endodontie et lors de restaurations collées en Europe. Mais devant le manque évident de
données disponibles, les conclusions seront a relativiser.

Tout d’abord pour I’endodontie, les études sont rares, non récentes et concernent les
pratiques d’un nombre restreint de pays. Il n’y a pas non plus d’étude de pratiques cliniques
de Chirurgiens-dentistes a différents périodes. L’étude d’une évolution dans 1’usage de la

digue pour les omnipraticiens est donc impossible. En revanche, les endodontistes spécialistes

utilisent quasiment toujours la digue (128).

La digue en endodontie
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Figure 61: Fréquence de la pose de digue en Europe, en endodontie. (7) (122) (52) (85) (72) (137)

On constate seulement une augmentation de 1’'usage de la digue au Royaume-Uni, ainsi qu’un

tres bon taux d’usage en Suede en 1991. Enfin, les USA semblent de bien meilleurs éleéves
que les Européens, probablement aussi parce que 1’endodontie est surtout réservée aux
endodontistes exclusifs. Dans notre enquéte, 16 % de la population utilise « toujours » la
digue, et ce chiffre croit avec les années de dipldme, ce qui reste inférieur aux résultats
rapportés recemment en Irlande et Royaume-Uni.
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D’autre part, pour les composites, seuls trois pays proposent des études : le Royaume-
Uni (uniquement postérieur)(50), I’Irlande (85) et les US (58)(60). Chaque pays a une étude
récente qui démontre le trés faible usage de la digue. Dans notre enquéte 2, 4 % de la
population I’utilise « toujours », et 63 % « jamais » pour réaliser les restaurations composites,
ce qui semble équivalent avec les fréquences de pose rapportées aux USA.

Enfin, il a été plusieurs fois remarqué que les jeunes Chirurgiens-dentistes posent
davantage la digue que leurs ainés; de méme pour les spécialistes en endodontie ou en
pédodontie en comparaison avec les dentistes « généralistes » (58)(117)(125). Une enquéte
aupres des étudiants en 2009, avait conclu que pour les actes d’endodontie, tous voulaient
continuer a utiliser la digue chez I’adulte et 98,5% chez I’enfant au cabinet (7).

3.3.4.2 Pourguoi les praticiens Européens ne posent-ils pas la digue ?

Au niveau Européen, les arguments les plus communs qui sont rapportés par les
praticiens pour justifier leur non-respect des recommandations, sont semblables depuis 1967 a
nos jours. lls sont sans aucune surprise : le temps de pose, le manque de formation, la
difficulté d’usage, le colit de I’équipement, les faibles honoraires et la contrainte infligée au
patient. Les arguments secondaires sont que la digue est inutile, que leurs soins sont
satisfaisants sans digue et que les risques d’ingestions ou d’inhalation sont inexistant en
rotation continue, en endodontic. Puisqu’ils ne I’ont pas utilisé depuis leurs études,
maintenant ils manquent de pratique pour sa mise en place, la prise de radiographie est plus
difficile et leur assistante n’est pas formée a son usage. Enfin, ils pensent que cela géne le
patient pour avaler et qu’il est ennuyeux que celui-ci ne puisse plus parler(7). Ce sont
également les arguments avancés dans notre étude par le groupe des praticiens qui
n’utilisaient pas (ou plus) la digue.

Cependant une enquéte effectuée au Royaume-Uni en 2001, reprenant 1’équivalent de
ces facteurs les plus communs a trouvé un taux de réponse tres supérieur pour le groupe
n’utilisant pas la digue (rarement et jamais). Ainsi, les inconvénients diminuent pour les
praticiens utilisant toujours ou réguliérement la digue a ’exception de I’item cofit de la digue.
(137), ce qui est concordant avec les réponses des praticiens interrogés dans notre étude.

On comprend donc, qu’il y a un véritable souci d’efficience (cofiit indirect) au cabinet,
les facteurs temps de mise en place et honoraires étant régulierement prédominants, ainsi que
le colt direct dans une moindre proportion. Pourtant, ces facteurs n’interviennent pas de
maniere predominante et significative dans le choix de la pose de digue dans notre enquéte.
Ce qui est finalement déterminant est I’enseignement et la formation dont a bénéficié les
praticiens qui conditionnent I’usage de la digue. Moins de la moiti¢ des praticiens reprochent
un manque de formation initiale sur la mise en place de la digue, le probléme vient donc de
I’apprentissage qui ne continue pas au cabinet et donc de la rapidité qu’ils n’acquiérent pas.
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En effet, la pose d’une digue pour un praticien qui I’effectue quotidiennement prend en
moyenne 2 minutes (126) (58).

D’autres facteurs explicatifs ont été évalués ; au Royaume-Uni, des enquétes aupres
de pédodontistes ont successivement révélé en 2006 (125) que I’absence de la pose de digue
¢tait a 65% lié¢ a un manque de coopération de I’enfant, a 37 % inutile, a15% prenait trop de
temps, a 8% lié a un manque d’expérience et a 5 % lié a la difficulté de pose.

Puis en 2010 (123), les mémes questions ont révélées que le non usage de la digue découlait
pour: 53 % a des patients qui suffoquent ,a 53% une augmentation de la douleur du soin , a
25% a des allergies au latex ,a 14 % au temps, a13 % a la géne pour la réalisation du soin, a 5
% une diminution de I’efficience, a 3 % a des blessures du patient et a 1% au désagrément de
la solution de ringage qui coule dans le cou. De méme, en 2008 aux USA, une enquéte
indique avec un échantillon de 159 Chirurgiens-dentistes (58) que la non pose de la digue est
due pour 9% des interrogé au temps, 0% au co(t, 40% inconvénients, 28% inutile, 11% refus
du patient, 12% autres.

3.3.4.3 Quelles sont les réactions du patient confronté a la digue ?

L’argument selon lequel le patient n’apprécie pas le port de la digue est souvent cité
par les praticiens (7).

Pourtant de multiples études ont démontré que les patients qui ont eu une pose de
digue a un rendez-vous, sont tres majoritaires a préférer la réutiliser a la séance suivante. Par
exemple, une étude réalisée en 1989 montre apres un traitement endodontique sous digue que:
72 % des patients préferent le soin avec digue, 8 % sans digue et 19% sont sans avis (126).
Ceci se répete depuis les premiéres enquétes de 1976, et certaines études ont démontré que si
le patient a eu une expérience positive, ¢’est-a-dire des informations enthousiastes sur la pose,
une habilité maitrisée et un temps de mise en place optimisé, tous les patients redemandent
une digue. Ainsi, le patient pergoit un praticien consciencieux, et ressent un confort par
I’absence de débris et de liquides (126)(73). A titre d’exemple, une étude réalisée au
Royaume Uni sur ’acceptation de la pose de digue par les patients, soignés soit par un
dentiste omnipraticien soit par un étudiant, a eu pour résultats : 11 % I’on trouvé plaisante, 67
% confortable, 21 % inconfortable et 1% douloureuse. De plus, 70% ont répondu revouloir la
digue au prochain rendez-vous, 4% ne le souhaitaient pas et 26% étaient indifférents. Une
corrélation positive et significative a été mise en évidence entre une bonne expérience et le
souhait d’avoir de nouveau la digue (126). Elle peut méme diminuer le stress éventuel des
patients ayant moins I’impression que 1’on est dans leur bouche (95).
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3.4 ENCONCLUSION

La synthese de la revue de littérature, ainsi que notre étude montre que, quelles que
soient les difficultés évoquées pour le praticien et le patient, 1’utilisation au quotidien de la
digue ne dépend que de la formation et d’un apprentissage de la pose de la digue. L utilisation
de la digue n’est liée qu’a la familiarisation et a I’aisance du praticien lors de ce geste. Avec
I’habitude, le temps de pose diminue et les inconvénients évoques au depart seront oubliés au
profit des avantages que lui procurera la digue dans son exercice quotidien. Une fois le
praticien convaincu, les patients adopteront ce champ opératoire, quel que soit 1’inconfort
qu’il peut générer.
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PARTIE 4 - LES ACCIDENTS D’INGESTIONS OU
D’ INHALATIONS

Nous allons étudier quelle est la nature et la fréquence des accidents liés a I’absence
de digue. Puis nous verrons comment le praticien doit les prendre en charge d’un point de
vue clinique, administratif mais aussi parfois juridique (60). De ce dernier fait, nous
déterminerons s’il s’agit d’une faute ou d’un aléa thérapeutique, les conséquences et I’aspect
médicolégal.

41 NATURE ET FREQUENCES DES ACCIDENTS

411 NATURE

Tout d’abord, les blessures et les irritations de la muqueuse mises a part, il existe
deux types d’accidents liés a 1’absence de digue, d’une part I’inhalation (passage dans les
voies aériennes) qui géneére une situation d’urgence immédiate, et d’autre part 1’ingestion
(transit dans les voies digestives) généralement plus bénigne.

De plus, le risque de ces accidents concerne toutes les disciplines d’odontologies
(140).

En effet, le patient peut avaler ou inhaler des instruments de mise en forme canalaires
(limes, racleurs) et des fraises d’endodontie, de prothése ou d’ontologie conservatrice. Mais
aussi, des couronnes provisoires ou non, des bagues orthodontiques et, encore plus surprenant,
des prothéses amovibles (140). Les corps étrangers peuvent aussi étre des matériaux a
empreinte, de scellement, des polymeéres ou des composites. Pour ces derniers, la prise du
matériau dans les voies respiratoires ou digestives et leur fréquente absence de radiopacité en
font un probléme que 1’on ne doit pas sous-estimer (140). Enfin le patient peut également
avaler ses propres dents ou morceaux lors de mobilité naturelle ou d’extraction (140).

Enfin, la position couchée du patient lors de la majorité de nos soins potentialise ce
risque d’accident (60).

41.2 FREQUENCES

GROSSMAN, en 1974, cité par KUO et CHEN, a rapporté qu’en endodontie les
accidents ont majoritairement lieu pendant le traitement des dents postérieures mandibulaires
et que 87 % des corps étrangers sont avalés tandis que les 13% restants sont inhalés.

En 2007, SUSINI, POMMELY et coll et ses collaborateurs ont effectué une étude sur
les accidents pendant les actes dentaires en France. Les données sont issues de deux
compagnies d’assurance représentant 24 651 Chirurgiens-dentistes sur 11 ans. Ils ont conclu
que I’endodontie sans digue ne conduit pas a plus d’accidents que les autres éléments
dentaires. (Avec 1 instrument endodontique inhalé pour 43 autres soit 2,2 %, et 57 pour 409
autres avalés soit 18 %). L’inhalation représente 0,001 pour 100 000 traitements canalaires et
I’ingestion 0,12 pour 100 000 traitements. Ce faible nombre d’accidents pourrait étre li¢ a la
prudence que développe le dentiste pendant la procédure, conscient de son tort de ne pas
poser la digue et a I’usage de la rotation continue (128).
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De plus, il précise qu’un corps étranger dentaire avalé conduit dans 36 % des cas a une
hospitalisation, tandis que celle-ci arrive a 100% en cas d’inhalation. (Différence statistique p
< 0,0001, test du chi 2) et il n’y a pas de différence statistique d’incidence d’hospitalisation
que I’objet soit un instrument endodontique ou un autre élément dentaire (128).
Enfin, dans cette étude, aucun cas mortel n’a été rapporté mais aucune diminution du nombre
d’accidents avec le temps n’a été constatée (128).

Par ailleurs, la prothése fixée détient le plus d’accidents avec 26 % des inhalations et
29 % des ingestions. D’aprés AL-RASHED en 2004, cité par SUSINI, POMMELY et coll,
cette différence est dlie a I’absence d’emploi de la digue pendant les essayages, le collage des
couronnes et aux couronnes provisoires qui manquent de rétention (128).

En 2004, une étude de TIWANA, MORTON et coll, étudiant 36 cas avait également
conclu que la grande majorité des accidents n’avait pas lieu pendant le traitement
endodontique mais pendant les étapes de protheses fixée et implantaire, puis de chirurgie et
odontologie restauratrice. lls avaient aussi constaté que les handicapés neuro musculaires
malgré une prédisposition au réflexe de déglutition incontrdlé ne faisaient pas I’objet de plus

d’accidents car leur plan de traitement était adapté et ne contenait que peu ou pas de prothese
fixée (97).

En 2008, HILL et RUBEL rajoute qu’il n’y a pas plus d’accidents en pédodontie pour
les mémes raisons que KAREN. Et pas plus d’accidents sous anesthésie locale bien que 1’on
aurait pu penser le contraire a cause de la diminution de la sensibilité. Enfin, selon lui 80-90
% des objets ingérés transitent sans complications (60).

42 CONDUITE ATENIRPOUR LE PRATICIEN

421 CLINIQUEMENT

Il est important d’avoir un document qui regroupe pour toutes les urgences médicales
au cabinet avec le conduite a tenir (gestes, médicaments, suites a surveiller) et les numéros
d’appels d’urgences (60), ainsi que de suivre une formation relative aux urgences rencontrées
au cabinet dentaire

Démarche clinique : cf. schéma pages prise en charge médicale

Rappel : la manceuvre d’Heimlich est une technique de désobstruction des voies respiratoires, praticable
chez I’adulte et I’enfant de plus d’un an, elle est cependant contre-indiquée chez la femme enceinte. Elle ne peut
étre réalisée que si la circulation de I’air est totalement interrompue, c’est-a-dire si la personne est en état
d’asphyxie. Le patient est debout ou assis. La tierce personne se place derriére lui, un pied entre les deux pieds
de la victime et vient placer son poing fermé dos vers le haut dans le creux de I’estomac, sous les cotes, au-
dessus du nombril. Son autre main vient maintenir son poing, puis elle écarte bien les avants bras, et fait un
mouvement de traction vigoureuse vers elle et vers le haut pour pousser les viscéres sous les poumons et ainsi
comprimer les poumons par le bas et créer une surpression qui déloge 1’objet coincé (94).
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PRISE EN CHARGE MEDICALE

Constat de la chute d’un objet dans les voies aériennes ou digestives,

C’est une inhalation ou une ingestion

On place le patient en position « anti- Trendelenburg » soit en décubitus ventral avec une inclinaison de
30° de la partie supérieur du corps et de la téte par rapport a I’horizontale (140).

ot

Identifier la situation clinique, le patient

- Ne peut parler, crier, tousser

N’a aucun signe - Peut parler ou crier
Clinique - Tousse vigoureusement - Garde la bouche ouverte
! - Subit un spasme du larynx - S’agite, devient bleu
i - Respire, avec parfois un stridor - Perd connaissance
! d’inspiration i
\% ) \%
Pas d’obstruction , ¥ Obstruction partielle, Obstruction totale,

I’objet est avalé - ’objet est coincé avant la glotte, I’objet est inhalé
- ou ’objet est inhalé ,
- ou I’objet est avalé mais perce la trachée.

b

Conduite clinique a tenir

1/ Expliquer au patient la situation, on le rassure.
2/ On contacte, ou demande a I’as§istante d’appeler le 15 (samu).On leur précisera lan
3/ Puis i urgence ou non dans les gestes.

iture du corps étranger.

Pas d’urgence Conduite d’urgence dés qu’il y a une obstruction , essayer d’expulser Fobjet :

- Ne ri¥n faire - Demander au‘gatient de tousser - Donner 5 claques dans le dos dW patient penché

- On surveille - On surveille - Si inefficace, réaliser la manceuvre d’Heimlich
5 fois.

- Répéter le cycle claques/heimlich jusqu’a
I’apparition soit de toux, cris, reprise de la
respiration, ou rejet de 1’objet

- Si perte de connaissance, placer le patient au sol
et réaliser une réanimation cardio -pulmonaire.
Vérifier aprés chaque cycle de compressions
thoraciques si ’objet est remonté dans la bouche.

4/ Quelle que soient les symptdmes le patient sera conduit aux urgences pour réaliser des clichés
radiographiques du thorax sous deux incidences , de la poitrine, de I’abdomen (79), et du cou (79) afin de
déterminer si I’objet est bien présent et de le localiser soit dans la voie de la trachée, soit dans 1’cesophage (140)

7).
FIN DE LA PRISE EN CHARGE MEDICALE POUR LE CHIRURGIEN- DENTISTE
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Aux urgences

OBJET AVALE OBJET INHALE

La condutte a tenir varie en fonction de sataille, sa forme, sa
nature ef sa localisation : Toujours extraction de I'objet

21 1'objet est # extraction
- de taille longue,
- de forme pointue ou tranchante,
- rond de diametre supérieur 4 2,5 cm
- irmpacté dans ' oesophage \ / > hronchoscopies
- en train comprimer la trachée N ; rigides ou flexibles
51 échec, opérer

—>  lavage bronchial

A | , > bronchotomie
colonoscopie rectoscopie

@r > dranage pulmonaire

Pour tous les autres ob jets et stls attergnent le duodénum

5 thoracctomie
H Grande probabilité d'expulsion spontanée S percussion thoracique

—> contrdle radiologique hebdomadaire

NB: 51 on attend plus de 24h, Uextraction
recuell des selles durant la période se camplique & causes d'un edéme dela
de transit de ["obyet muguense enflammée ce forme autour de

Uobjet. (art 2 n™)

Complications, si on laisse I'objet on s'expose a des risques plus ou moins tardifs

OBJET AVALE OBJET INHALE
- Comprimer la trachée. - un pneumothorax
- 8" impacter dans I"esophage - une foux chronique
- Ne pas réussir 4 fraverser le duodénum - une hémoptysie
- Ne pas réussir a franchir le pylore et s"impacteront - une constriction bronchique
entrainant a long terme des problémes de saticte, - des polvpes
vomissement ef perte de poids. - une pneumonie
- Une perforation de I intestin qui peut encore - des fistules bronchopleurale
se compliquer en abees voir en périfonite, - un abeés au poumon
ou en hémorragie géneéralisée. - une reduction de la ventilation
des lobes

Figure 63: Prise en charge médicale des accidents (94)
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4.2.2 ADMINISTRATIVEMENT

Il faudra renseigner le dossier du patient, avec la date, les circonstances de 1’accident :
I’acte en cours, les précautions prises, quel objet et combien de temps a-t-il disparu, 1’état du
patient, quelles actions ont éte faites en urgence, ce qui a été dit au patient par le praticien, qui
I’a conduit aux urgences. Puis les examens, les résultats et le traitement ou les
recommandations de I’hopital sont ajoutés. On indiquera si le patient refuse les soins. Ces
informations seront utiles pour s’expliquer et pour avoir une prise en charge financiére par
I’assurance en cas de litige. De méme la déclaration d’accident a I’assurance est obligatoire et
devra étre faite dans les 5 jours (60).

4.2.3 JURIDIQUEMENT

I1 faut garder en mémoire qu’un accident d’inhalation peut avoir des conséquences
vitales sur notre patient et que seul un examen radiologique permet de localiser le corps
étranger. Une démarche clinique incompléte du praticien est juridiquement considérée comme
une négligence (140).

De plus, en cas de réclamation par le patient aprés un accident, il est important pour le
praticien de pouvoir prouver une démarche cohérente dans la prise en charge de tous ses
patients, notamment par la répétition de I’anamnése (permettant de détecter de nouvelles
maladies ou prise de médicaments qui pourraient entrainer un mouvement incontrélé du
patient pendant le soin) et une rédaction harmonieuse du dossier médical(140). Ensuite, ¢’est
une procédure amiable ou juridique qui est mise en route. (cf : 5.3.2)

4.3 ASPET MEDICO-LEGAL

4.3.1 FAUTE OU ALEA THERAPEUTIQUE

Tout d’abord, il faut savoir que la relation patient/praticien en France est fondée sur
un contrat médical, posé par un arrét de la chambre Civile de la Cour de Cassation le 20 mai
1936, ainsi il reléve de la compétence des juridictions judiciaires. Il a été rédigé par Mercier et
sa définition est « Il se forme entre le médecin et son client un véritable contrat comportant
pour le praticien, I'engagement sinon bien évidemment de guérir le malade, ce qui n'a
d'ailleurs jamais été allégué, du moins de lui donner des soins, non pas quelconques ainsi que
parait I'énoncer le moyen du pourvoi, mais consciencieux, attentifs et réserves faites des
circonstances exceptionnelles conformes aux données acquises de la Science. » (43). C'est un
contrat synallagmatique faisant naitre des obligations réciproques et interdépendantes entres
les parties (article 1102 du Code Civil). Puis, la Loi du 4 mars 2002 définie dans le code de
Sante publique a édité une responsabilité d’origine 1égislative, c’est-a-dire que la
responsabilité des professionnels de santé n’est engagée qu’en cas de dommage survenu
pendant les actes de prévention, de diagnostic ou de se soins et seulement en cas de faute (43).

Les obligations du praticien sont représentées par le contrat de soin, le devoir
d’information, le recueil de consentements éclairés, I’obligation de moyens et 1’obligation de
sécuriteé de résultat (pour les soins liés a I’esthétique) (22) (43). Ces obligations contractuelles
reposent sur d’une part le code civil, et d’autre part le code de déontologie du chirurgien-
dentiste qui s’appuient sur le code de la Santé Publique.
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Pour bien comprendre ce qui suit, nous allons définir 1’obligation de moyen et de
sécurité de résultat.

L’obligation de moyen définie dans le code civil, a pour la premiere fois était exprimeé
dans I’arrét Mercier en 1936, ou elle est définit comme « S0ins consciencieux et attentifs »,

« pas d’obligation de guérir mais a faire de son mieux », et de respecter les « données
acquises de la science » (22). Puis en 1967, lors de la mise en place du contrat médical par la
Cour de Cassation, cette dernicre la reformulé comme étant: «...Obligation...de soins
conformes aux regles consacrées par la pratique dentaire et aux données de la science. Le
praticien est responsable des suites dommageables des soins si eu égard a cette
obligation de moyens, et s’il s’est rendu coupable d’une imprudence, d’une inattention ou
d’une négligence révélant la méconnaissance de ses devoirs » (16). Enfin, la derniere
modification datant de la Loi du 4 mars 2002, sur les droits du malade indique que le
praticien aura rempli son obligation de moyens en donnant «... les soins les plus
appropriés...connaissance médicale avérée », en référence a 1’obligation de formation
continue (22) (43).

Ensuite, le code de déontologie a lui aussi une définition de I’obligation de moyens
exprimé dans I’article R4127-233 stipulant que le chirurgien-dentiste qui accepte de donner
des soins a un patient s’oblige a : « des soins éclairés et conformes au données acquises de
la science... avec correction et aménité ... a se préter a une tentative de conciliation... »
(43) (102).

L’obligation de sécurité est définie par la Cour de Cassation, et consiste a amener son
patient sain et sauf de tous dommages au terme de I’acte, autres que ceux pouvant résulter
d’un aléa thérapeutique propre a 1’intervention (96).

L’obligation de sécurité de résultat en ce qui concerne les matériels utilisés pour les
actes de prévention, de diagnostic et de traitement (118).

Ainsi, dés qu’un patient dépose réclamation, il sera primordial de savoir si la plainte
est dlie a une faute du praticien ou a un aléa thérapeutique. Nous allons donc définir ces deux
notions, puis les rapporter a notre situation.

43.1.1 Définition de la faute

S’il y a faute, le praticien sera condamné au titre de sa responsabilité civile et le
patient touchera un dédommagement proportionnel au préjudice par I’assurance du praticien.
(article L.1142-1 du Code de la santé publique)

11 faut savoir que si la notion de faute n’est pas définie 1également, elle ne pourra étre
prononcée que par un juge qui doit adapter son verdict a chaque situation et cela en
s’appuyant sur les recommandations officielles telles que celles de la HAS et sur le rapport de
I’expert du cas jugé. Pour un praticien, la faute découle d’un manquement a nombre
d’obligations médicales en référence initiale a 1’obligation de moyens matériels et/ou
intellectuels définie par ’arrét Mercier de 1936, qui sous-entend que le professionnel n’a pas
tout mis en ceuvre pour tenter de guérir le patient (21) (67).

Aujourd’hui, cette faute est soit technique: de moyen avec le non-respect des données
acquises de la science (elle peut étre démontrée en comparant son acte aux recommandations
standards de pratique (43), de I’obligation de sécurité de résultat (ne rien faire qui puisse
endommager 1’état de santé du patient) ; la faute technique peut aussi étre le fait d’imprudence
et de négligence (manquement a I’obligation de précision du geste opératoire), lors du
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diagnostic, de I’examen, de la prescription ou du traitement(21). Elle peut aussi étre éthique
avec non-respect de I’information, d’un consentement éclairé, du secret professionnel (118).
Enfin, la faute est intentionnelle ou non, prouvée ou présumée (21).

NB : Les recommandations de la HAS décrivent selon ses dires les soins les plus appropriés a
donner a un patient en fonction des connaissances et des pratiques actuelles. Le juge peut
s’appuyer sur elles pour apprécier 1’état de la science. Le code de santé publique reste muet
sur leurs valeurs. Tandis que le Conseil d’Etat les définit comme : « ont pour objet de guider
les professionnels de santé dans la définition et la mise en ceuvre des stratégies de soins ...sur
les connaissances médicales avérées... obligation déontologique... » et « les praticiens
doivent en tenir compte sans qu’elles soient leur seul outil » (25).

43.1.2 Définition de ’aléa thérapeutique

A D'inverse, si apres expertise il résulte qu’il s’agit d’un aléa thérapeutique (infection
nosocomiale, accident médical, affection iatrogene) défini par la Cour de Cassation, comme
« le caractere indéterminé de la cause de la lésion » et une réaction imprévisible ou une
réaction connue du corps mais impossible a éviter; C’est le risque inhérent a ’acte médical
(67). Alors la responsabilité du praticien ne sera pas engagée, mais le patient pourra étre
indemnisé au titre de la solidarité nationale par I’ONIAM) proportionnellement au taux
d’incapacité physique et psychique permanente (supérieur a 24%) et des conséquences sur sa
vie privée et professionnelle (arrét de travail supérieur a 6 mois) (63). (Article L.1142-1 du
Code de la santé publique). L’aléa ne nous concerne pas en dentaire.

4.3.1.3 Responsabilité disciplinaire

Les normes disciplinaires sont distinctes du code civil et pénal, elles sont spécifiques a
un corps professionnel. Pour nous, Chirurgiens-dentistes, ces regles sont définies par le code
de déontologie (articles 2 et 3 du décret n°67-671 du 22 juillet 1967) (27).

Si un praticien effectue des actes de nature a compromettre la qualité et la sécurité des
soins, ou si un acte n’est pas conforme aux données acquises de la science. (article R.4127-
206 et R.4127-233 du code de santé publique), les juridictions ordinales proclameront des
peines disciplinaires éditées dans I’article L.4124-6 du Code de santé publique (102).

4314 Responsabilité civile

Initialement basée sur I’article 1384 du code civil : « on est responsable non seulement
du dommage que 1’on cause par son propre fait, mais encore de celui qui est causé par le fait
des personnes dont on doit répondre, ou des choses que 1’on a sous sa garde ». Puis en 1999,
s’est ajoutée 1’obligation de sécurité de résultat en ce qui concerne les matériels utilisés pour
un acte médical (43). (code de santé publique L1142-1(102))

4.3.1.5 Responsabilité pénale

La responsabilité pénale du praticien peut étre recherchée en cas d’infraction de droit
commun ou relative a ’activité médicale (27).
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43.1.6 Cas d’ingestion ou d’inhalation

Tout d’abord, dans nos situations, 1’aléa est bien sir exclu, il s’agit d’une faute. De
plus cette faute n’a pas besoin d’étre prouvée car elle est directement révélée par le dommage
constat (22).

Ainsi, si le patient le décide, il pourra y avoir mise en route d’une procédure amiable,
et/ou juridique ou des sanctions disciplinaires et la responsabilité civile voir pénale du
praticien seront respectivement mises en cause (95).

Pour une ingestion de lime en 1’absence de digue, si le patient porte plainte, la
responsabilité civile du praticien sera mise en cause. Il sera poursuivi pour faute civile
contractuelle. Plus précisément pour faute technique de moyens pour: le non-respect de
devoir de soins conformes aux régles de 1’art repris dans les recommandations de la HAS,
(43) puis de non-respect de 1I’obligation de sécurité par 1’absence de digue (21) et surtout pour
maladresse-imprudence. De plus nous pourrions étre sanctionnés pour un défaut
d’information : si par exemple on n’a pas prévenu qu’il existe des risques dans la
dévitalisation ... dans ce cas cela serait une faute de responsabilité civile éthique et
déontologique (43) (22). Ainsi, le préjudice peut porter a la fois sur les conséquences de 1’acte
(immédiatement aprés 1’acte : douleurs, blessures ...) et aussi sur les différentes obligations
qui entourent I’acte dont 1’obligation d’information et le recueil du consentement éclairé (43).
Aujourd’hui, c’est plutdt I’absence de respect de 1’obligation de sécurité qui est mise en
valeur (18), et les conséquences pénales restent nulles, s’il y a aucune conséquence vitale
(22) (43). Mais ayant constaté des abus de certains praticiens, il est fortement possible que
cette regle soit modifiée dans les années a venir (19).

Pour une ingestion de couronne en 1’absence de digue, les suites dépendront des
conséquences médicales et de la gestion de I’incident par le praticien : informations, suivi,
prise en charge... (63).

4.3.2 DEMARCHE AMIABLE ET JURIDIQUE

La démarche commence lorsque le patient pense avoir subi un préjudice en lien avec
une faute du praticien ou un aléa thérapeutique.

Pour faire valoir ses droits, il faudra que le patient démontre que le dentiste a
commis une faute en lien avec le préjudice (21). Ces 3 éléments sont indispensables pour
engager la responsabilité civile contractuelle du praticien, et cela dans un délai de prescription
de 10 ans (118). Nous avons précédemment défini la faute. Ensuite, le dommage pourra étre
de deux natures différentes. Soit matériel (nécessité de réparation des préjudices corporels et
des incapacités physiques de travail totales ou partielles), soit et/ou morale (douleur éprouvée
et privation par rapport a la vie d’avant) (43). Enfin, le lien entre le dommage et la faute
pourra étre restrictif (une cause immédiate) ou large (les conditions de 1’accident) (43).

De plus, quand le patient pense avoir été victime d’un préjudice, le contentieux
médical n’ayant pas de reégle de procédure particuliére, il s’appuie sur les textes des codes:
administratif, civil, pénal et disciplinaire (22). Toutefois, depuis la loi du 4 mars 2002
« relative au droit du malade et a la qualité du systeme de santé », deux grandes voies de

110



recours s’offrent progressivement a lui: le réglement a I’amiable et la voie contentieuse. (22)
Chacune d’elle permettra d’établir la responsabilité du praticien et d’obtenir que le dommage
subi soit réparé (22). La premiére permettra d’obtenir rapidement une indemnisation, tandis
que la seconde se compléte de sanctions envers le praticien et est beaucoup plus longue. Dans
tous les cas ce sera au patient de prouver qu’il a été victime d’une faute en lien avec son
prejudice (22).

43.2.1 Le réglement a 1’amiable

La voie amiable peut se faire directement par négociation entre le patient et le
praticien. Lors d’un rendez-vous fixé entre eux, le patient exprime son mécontentement et le
praticien donne des réponses. Le chirurgien-dentiste doit savoir écouter et garder son calme
pour faciliter I’aboutissement de la négociation. Il est recommandé de mettre par écrit les
conclusions de ’entretien. Apres celui-Ci, le patient contacte par lettre recommandée son
assurance qui rencontrera celle du praticien pour indemniser le patient, en demandant
éventuellement une expertise amiable qui recherchera s’il y a faute (donc responsabilité du
dentiste), dommage et lien (42) (96).

Ou bien, la conciliation peut se faire au conseil départemental de 1’ordre des
Chirurgiens-dentistes devant son président (86). Le patient devra exposer par écrit ses
réclamations au conseil de 1’ordre départemental (63). Le cdo avertit et entend la version du
praticien. Le praticien est obligé de se présenter (article 27(3) du code déontologie) (86). Puis,
le cdo organise une conciliation dans un délai d’un mois, correspondant a une confrontation
du patient, du dentiste et de la personne du conseil de I’ordre afin de tenter de déterminer : s’il
y a faute, dommage et lien de causalité. Pour cela, ils pourront s’aider du rapport d’expertise
amiable demand¢ par la dite victime et/ou ’accusé et rédigé par leur assurance respective. Les
experts utilisent la régle dite de raison proportionnée et déterminent s’il y a faute, dommage et
lien, I’expertise permettra aussi de déterminer si un proces est nécessaire ou si un réglement
amiable par transaction est suffisant (art .4123-2) (22). Le CDO n’a pas de pouvoir
disciplinaire, il pourra seulement demander une indemnisation proportionnelle a la faute, a
I’assurance du praticien (Montant fixé par 1’assurance) (42) (21).

Si la conciliation aboutit totalement ou partiellement un procés-verbal est rédigé.
Si la conciliation est un échec, un procés-verbal de non conciliation est rédigé (80) (86).

Enfin, la voie amiable, peut étre médiée par une tierce personne, c’est alors une médiation
(86). Elle peut se faire au CRCI essentiellement dans le cas d’infections liées aux soins; ¢’est
extrémement rare en dentaire (80).

Dans le cas d’une démarche amiable suite & ingestion de lime, le préjudice et le lien
de causalité ne font aucun doute, I’accident mettant en cause la seule obligation de moyen :
via des manquements aux soins conformes aux données actuelles de la science, de
sécurité et d’imprudence/négligence du praticien. Ainsi, la responsabilité est rarement
contestable, il reste seulement a évaluer le préjudice, ceci nécessite parfois une expertise
amiable a consolidation s’il subsiste des séquelles. En I’absence de séquelle une proposition
d’indemnisation peut étre faite au patient sur la base des justificatifs fournis tel que certificat
de constat, radiographie...(42).
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4.3.2.2 Lavoie contentieuse

Cette voie fait appel aux droits civils, pénal et administratif. Dans notre cas nous
n’étudierons que les accidents d’ingestions/d’inhalations des praticiens privés, nous excluons
donc le tribunal administratif.

Niveau 1 : Le patient doit déposer une plainte au conseil de I’ordre départemental (cdo). Tout
d’abord, comme pour la voie amiable, une conciliation amiable est d’abord organisée par le
cdo pour tenter de solder 1’affaire par une indemnisation. En cas d’échec de la conciliation
amiable, un procés-verbal d’échec est rédigé par le cdo, puis le dossier est transmis avec un
avis motivé a la Chambre disciplinaire de premiére instance (CDPI), dans un délai de trois
mois apres le dépdt de plainte. Le CDPI est installé au sein du conseil régional de 1’ordre, il
engage une sanction disciplinaire contre le praticien (Avertissement, blame, interdiction
d’exercice, radiation. La sanction est fixée apres une audience publique, généralement sans
expertise et doit étre déterminée dans les 6 mois apres le dépot de la plainte (Code L4124-3
du code de santé publique)(22).

Les regles disciplinaires sont spécifiques au groupe professionnel des Chirurgiens-dentistes.
Elles sont répertoriées dans le code de déontologie et sont indépendantes des juridictions
civiles et pénales (22).

Niveau 2 : Si les soins ont été dispensés dans un cabinet privé, ¢’est devant le tribunal civil
que le patient pourra mettre en cause la responsabilité civile du praticien. Tribunal d’instance
(T1) ou tribunal de grande instance (TGI, si montant engagé supérieur a 7622 euros), il
condamne a des dommages et intéréts en réparation et proportionnels au préjudice (apres un
avis d’expert, nommé par le juge), et seulement si la responsabilité civile du praticien est
retenue (et donc si il y a faute par rapport au code de Santé publique)(63). La procédure est
bien plus longue: 5 & 10 ans ; de plus au TGI la présence d’un avocat est obligatoire. L ’appel
du jugement T1 est impossible pour des montants < 3800 euros. (96) Les décisions du TGl
peuvent toujours étre contestées en passant en cour d’appel (96), qui modifie ou non la
sanction qui pourra étre 1’objet d’un pourvoi en cassation qui contrdlera la bonne application
des régles de droit sans juger les faits (62). Le patient n’est pas obligé de passer préalablement
par le conseil départemental de 1’ordre. En revanche il peut cumuler les deux poursuites:
disciplinaire et civile.

Ou action devant la commission régionale de conciliation et d’indemnisation (CRCI),
lorsqu’il n’y a pas de faute reconnue : ¢’est 1’aléa thérapeutique. Trés rare pour les soins
dentaires. Le montant d’indemnisation sera payé par I’ONIAM (62).

Niveau 3 : Action au pénal, apres plainte au procureur de la République: rarissime en
dentaire. Il faut avoir un probléme de droit commun c’est-a-dire des circonstances aboutissant
au déces du patient (1’article 221-6) via mutilation volontaire ou atteinte involontaire a la vie,
a ’intégrité de la personne ou mise en danger d’autrui. Ou un probléme relatif a I’activité
médicale avec soit rupture du secret professionnel ou bien faux certificat. La responsabilité
pénale des praticiens peut aussi étre recherchée sur les principes de maladresse, imprudence
ou négligence, car ils appartiennent au droit commun (21)(63). Le juge s’en remet également
a I’avis d’un expert médical. La faute est toujours certaine de causalité directe ou indirecte,
c’est la gravité de la faute qui est sanctionnée donc le risque ou la prise de risque. La
responsabilité est retenue d’une part si le praticien disposait du pouvoir et des moyens de
réaliser I’acte selon les recommandations et d’autre part s’il n’a délibérément pas respecté
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I’obligation de prudence et de sécurité ou s’il exposait autrui a un risque d’une grande gravité
qu’il ne pouvait ignorer (27). Les sanctions sont de types répressives et donne aucune
indemnisation du préjudice (livre du med) : correctionnel, peines de prison. Si I’infraction
pénale entraine un préjudice (22), une action civile peut se faire en doublon pour obtenir une
indemnisation du dommage.

Pour les cas d’ingestion/inhalation de lime en absence de digue, la voie contenticuse
peut étre utilisée.
Précédemment, nous avons expliqué que dans notre cas la faute est incontestable.
Ainsi, d’un point de vue disciplinaire, le praticien sera sanctionné pour non-respect de
I’article : R4127-233 relatif a I’obligation de moyen, du code de déontologie par la chambre
disciplinaire de premiére instance (102).

Puis, au niveau civil, le praticien sera condamné par le tribunal d’instance, pour
fautes civiles contractuelles. Plus précisement une faute technique de moyen s par, le non-
respect de devoir de soins conformes aux régles de 1’art repris dans les recommandations de la
HAS (43), puis manquement a 1’obligation de sécurité par I’absence de digue (21) et surtout
maladresse-imprudence. De plus il pourra étre sanctionné pour un défaut d’information : par
exemple s’il n’a pas prévenu que ¢’est un risque dans la dévitalisation ... dans ce cas cela
serait une faute de responsabilité civile éthique et déontologique (43) (22). Le préjudice peut
donc porter a la fois sur les conséquences immeédiates de 1’acte ainsi que sur les différentes
obligations qui I’entourent telles que 1’obligation d’information et le recueil du consentement
éclairé (43).

Enfin, si les conséquences de la faute sont importantes la voie pénale pourra étre
appliquée selon les principes de maladresse, imprudence et/ou négligence.

4.3.2.3 Cas d’ingestion/ inhalation de lime ou couronne ayant donné lieu a des
arréts de la cour de cassation

-Les décisions judiciaires sont également une occasion de rappeler que la maladresse, outre
qu’elle expose a la qualification d’infraction pénale, est constamment considérée comme
fautive par la Cour de cassation. Un arrét du 30 novembre 1997 en témoigne : en I’espéce,

le praticien avait laissé échapper un tire-nerf avalé par son patient. La cour d’appel avait
considéré qu’il s’agissait «d’un simple accident thérapeutique dont le risque est inhérent a
toute intervention de chirurgie dentaire et ne pouvait constituer une faute médicale imputable
au docteur C» La Cour de cassation a jugé ce moyen inopérant, considérant que «toute
maladresse d’un praticien engage sa responsabilité et est, par-la méme, exclusive de la notion
de risque inhérent a un acte médical » (116).

-Le 26 janvier 2001, la Cour d’appel de Paris, document n°137089 : « au cours d’une séance
de soins, un chirurgien-dentiste laisse échapper un tire nerf qui est avalé par le patient ; une
appendicectomie est alors nécessaire. La responsabilité professionnelle du praticien est
retenue sur le fondement de I’imprudence, de la négligence, de la maladresse fautive.
Toutefois la responsabilité du praticien se limite aux conséquences de cette faute.» (17).

- Le 10/03/2005, la cour d’appel de Paris, a engagé la responsabilité d’un praticien suite a une
ingestion de couronne accompagnée de douleurs abdominales pour négligence ayant entrainé
une perte de chance (la perte de chance est estimée a 70 % du préjudice). Celui-ci n’a
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commis aucune faute technique, mais la cour lui reproche de ne pas avoir adressé la patiente a
un service spécialisé et de lui avoir seulement conseillé de « boire beaucoup d’eau et de
manger du pain ». La patiente a finalement d0 étre opérée (19).

4324 Dans le reste de I’Europe et aux USA

La pose de la digue est obligatoire en endodontie pour plusieurs pays d’Europe
(European Society of Endodontology 1994) et cependant tous les Chirurgiens-dentistes ne
I’utilisent pas, toutefois rappelons que la majorité des accidents a lieu pendant les actes ou la
digue n’est pas obligatoire : couronne, inlay, implant (60) (128).

Selon CAROTTE en 2004, un refus de la pose de digue par le patient, devrait écarter la
thérapeutique endodontique. Sous peine, en cas d’accident d’engager la responsabilité du
praticien pour négligence, méme si le patient a accepté les risques apres une information
claire. Il rappelle que I’on ne peut pas faire signer de décharge a nos patients.

En 2007, selon FIGGENER, rapporté par AHMAD, en Allemagne la digue est recommandée
pendant I’endodontie mais les Chirurgiens-dentistes ne sont pas juridiquement contraints de la
placer. Néanmoins les avocats s’appuieront sur ces guides pour faire peser des charges contre
le dentiste. Cette méme année COHAN indique que la digue appartient a un standard de
sécurité pour I’endodontie (7).

Aux USA, la digue est obligatoire pendant I’endodontie;, son absence est une erreur du
dentiste qui est indéfendable au niveau juridique(7). L’étude de MORTON, TIWANA et coll
(Etat Unis), en 2004 impose au dentiste de poser la digue aussi pour les actes de prothese et de
ligaturer tous les instruments possibles, la morbidité potentielle et le cot financier étant trop
élevés pour quelque chose que I’on sait prévenir.
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PARTIE6 - QUEL AVENIR POUR LA DIGUE ?

Nous avons évoqué que le manque d’observance de la digue au cabinet n’est pas lié¢ a
un obstacle financier direct, ni au patient, mais a un manque d’entrainement du praticien dans
sa pratique quotidienne, I’amenant a perdre ses acquis de formation initiale a la technique de
mise en place de la digue.

6.1 QUELS TARIFS POUR LES SOINS CHEZ I’ADULTE EN EUROPE ?

En Europe, les prix de I’acte d’endodontie pour une molaire varient selon les pays
de 80 a 1124 euros, et il est de 2108 euros aux USA. Les prix des composites varient de facon
similaire selon les pays.

On constate que c’est en France que le tarif de I’endodontie est le moins onéreux
proportionnellement au salaire moyen, et a I’inverse en Hongrie que 1’acte est le plus cher.

Enfin, seul trois pays facturent distinctement la pose de la digue de la réalisation de
I’endodontie ou du composite, les Chirurgiens-dentistes sont : I’ Allemagne, la Belgique et la
Suisse. Selon les sondages (cf : 3.4), ils ont respectivement 5%, 7,2% puis 3,4% et 20% de
fréquence de pose de la digue en endodontie. Seule la Suisse se distingue avec 20%, elle est
donc la seule de ces trois pays a étre potentiellement influencée par la cotation « mise en place
de la digue ».

De plus, I’endodontie est trés onéreuse aux USA, au Royaume-Uni puis en Suisse, Italie,
Suéde et Hongrie. Nous n’avons pas les données de fréquence de la pose de la digue pour la
Hongrie et I’Ttalie. Mais nous observons que les USA sont les meilleurs éléves en matiere de
pose de la digue, de méme que le Royaume-Uni qui évolue favorablement, et nous retrouvons
la Suisse.

A I’inverse, la France et le Danemark qui ont une faible rémunération de 1’endodontie, ont
¢galement un faible taux d’usage de la digue (4-5 %), identique a I’ Allemagne (5%) et a la
Belgique (7,2 et 3,4%). On peut donc conclure qu’une cotation n’influence pas la pose de la
digue et que le tarif global du soin serait plus significatif.

Ainsi, I’avenir de la digue n’est donc pas compromis par un criteére financier. On comprend
que c’est 1I’éducation des praticiens qui reste le facteur déterminant a son usage via un
apprentissage de ses avantages et de sa mise en place.
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Rne | ramea [POSEDELA| saame | P
PAYS MOLAIRE 3 ?OMPOSITE 3 facturé e,n MENSUEL par rapport au
canaux, en euros aces, €n euros euros moyen (en 2008) salaire
Roumanie 80-100 15 505 15,8
Pologne 80 30 non 722 11
Hongrie 274 782 35
République
Tchéque 173,3 60,27 900 19
Portugal 100 40 non 1316 7,6
Italie 380 119 2160 17,6
France 81,94 40,97 non 2572 3,2
Allemagne 182,38 46,06 oui: 8,41 2608 7
Belgique 141,98 54,82 | oui:11,18 2733 5,2
Royaume-
Uni 1327 2797 47,5
Autriche 188 82 2827 6,6
USA 702 a 2143 209 2900 24274
Suéede 427,9 108,9 3205 13,3
Suisse 392 a 531 251 a386| oui:24a57 3410 11,5
Danemark 139,94 80,2 3580 3,8

Figure 64: Tarif des soins dentaire en Europe et aux USA (18)(61)(69)(124).

6.2 QUELLES ALTERNATIVES A LA DIGUE POUR DEMAIN ?

Précédemment nous avons vu que malgré I’amélioration des propriétés des
matériaux de collage et notamment leur tolérance a I’humidité, I’emploi d’un champ
opératoire sera toujours indispensable pour contrer la contamination bactérienne en
odontologie restauratrice. Puis pour protéger les muqueuses des produits de blanchiment.
Ainsi que pendant I’endodontie pour se prévenir de la surinfection par de nouvelles bactéries
ou par un manque de respect du protocole d’irrigation et pour éviter tout accident
d’ingestion/inhalation. Ce dernier argument reste valable pour la prothese fixée et
I’implantologie.

6.2.1

INFLUENCE DU DESIGN

Une enquéte de FEIERABEND et MATT et coll, réalisée en 2011, a étudié
I’influence du design de la digue en comparant le systeme de digue conventionnel a un
nouveau systéme : I’Optradam. L’échantillon est composé de 74 étudiants en dentaire, 2
praticiens hospitaliers et 200 patients. Les résultats sont que 88 % des « Chirurgiens-
dentistes » préferent la digue conventionnelle, 9 % la nouvelle et 3% sont sans avis
(p<0,00001). Les patients ont un avis moins tranché avec seulement 52 % qui préferent la
conventionnelle, 38% I’Optradam et 10 % sans avis (p <0,05.) Les recherches portant sur de
nouveaux designs de digue ne sont donc probablement pas la voie a explorer. Le probléeme
semble ailleurs.
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6.2.2 LESYSTEME OPTRA GATE

Sur son site internet le fabricant, Vivadent nous décrit les caracteéristiques et les
emplois retenues pour cette pseudo digue. « Pseudo » car sans cadre de digue, ni crampon, le
fabricant appelle ce champ opératoire « un écarteur ». Il s’agit d’un systéme plastique
circulaire, fabriqué sans latex et en deux tailles. 1l vient recouvrir les levres et les joues, ainsi
elles se trouvent protégées et repoussées. Le systéme est souple et donc n’empéche pas les
mouvements de la manibule, ce qui est décrit comme un confort pour le patient. Le praticien
peut utiliser ce champ pour : les restaurations directes et indirectes (notamment les classes V),
les blanchiments, les traitements parodontaux, les tailles de couronnes et de facettes, ainsi que
pour toutes les empreintes (65). Par déduction, on comprend que le systéme ne peut étre
utilisé pour I’endodontie et qu’il devra étre complété par un systéme d’aspiration.

A titre d’exemple, MOUSSAILLY en 2007 a utilisé ce systéme d’écarteur pour la
réalisation d’une clé en silicone et I’empreinte optique d’une facette antérieur par CFAO.

&7
L,
|

Vila, >

Figure 65: Le systéme Optragate, d’aprés MOUSSALLY ((2012) et (2007)).

6.2.3 LES SYSTEMES D’ASPIRATIONS

En 2011, une vraie alternative a la digue a peut-étre été proposée. Il ne s’agit pas non
plus d’isoler la dent ou le cadran par une feuille, mais de I’isoler par un systéme d’aspiration.

6.2.3.1 Isolite i2

Ce systéme a été inventé en Californie. Il est en plastique, il se compose d’une partie a
insérer en bouche qui forme comme une séparation d’un cadran de la bouche lié¢ a un bras qui
viendra directement se clipper sur I’aspiration du fauteuil. Les innovations de ce systeme sont
que la feuille de digue et le cadre ne sont plus nécessaires. 1l est disponible avec ou sans
lumiére. De plus, sa forme permet au patient de maintenir sa bouche ouverte sans effort et de
repousser les joues, la langue (37). Pour I'instant ce systéme n’existe qu’aux Etats Unis, il
n'est pas encore commercialisé en France (73) (37) (64).

Figure 66: le sytéme Isolite i2, d’aprés ISOLITE (2012).
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6.2.3.2 Coolex

Ce systeéme a été créé au Japon. Il se compose tout d’abord de deux tiges en métal
recouvertes de silicone et liées entre elles. Elles viennent sertir 1’arcade a isoler et aspirer.
Puis d’un ressort qui maintient la bouche ouverte du patient. Ce systeme est disponible sous 3
tailles, se différenciant uniquement par la taille du ressort. Les innovations de ce systéme est
que la feuille de digue et le cadre ne sont plus nécessaires. Ce systéme n'est pour l'instant pas
disponible en France (73) (12).

Figure 67: Le systéme Coolex, d’aprés APT (2012).

6.2.3.3 Etude

Pour I’instant, une seule étude de KAMEYAMA, ASAMI et coll, datant de 2011 et
réalisée en Californie, observe I’impact de ces barrages a aspiration, en comparaison de la
digue « classique » et aucun champ opératoire sur les variations de I’humidité et de la
température. Son grade HAS est A, il s’agit d’un essai clinique randomisée avec un cross over
a trois bras mais portant malheureusement sur seulement 5 participants.

Elle a démontré que la température et I’humidité intraorale diminuent significativement en
présence d’un systéme d’isolation. Néanmoins sur la température, les systemes a aspiration
ont les avantages de la diminuer davantage (passe de 32,1 a 27,5 °C) et sur toute la durée de la
mise en place du systéme, avant une remontée progressive apres la suppression de
I’aspiration. Tandis que la température sous digue « classique » diminue moins (passe de 32,1
a 28,5 °C) et aborde une remontée dés la deuxiéme minute en restant inférieure a la
température sans isolation. L’humidité intra-orale est d’avantage diminuée par la digue

« classique » ( I’humidité passe de 100 a 41,5 SD) mais la progression est moins rapide
qu’avec les systémes a aspiration (I’humidit¢ constaté avec les nouveaux systémes atteint
49,2SD dés la 2-3°™ seconde est reste stable a 51 SD) ; et aprés la dépose des systémes
d’isolation la remontée de I’humidité est aussi plus progressive pour les isolations avec
aspirations.

On peut regretter que 1’étude n’ai pas comparé la significativité des différences entre les trois
systemes, mais uniquement par rapport au groupe contréle. 1l est aussi a noter que la
discussion de ’article évoque uniquement le bénéfice de ces systemes face a ’'usage des
matériaux composites, ainsi elle ne fait aucune allusion a I’endodontie.

Effectivement, dans la littérature et sur leur site commergant nous n’avons trouvé
aucun listing des actes indiqués avec le systeme. Nous avons seulement trouvé des
témoignages de Chirurgiens-dentistes sur le site commergant d’Isolite relatant la réalisation
d’endodontie avec ce systéme (63) et un cas clinique de comblement osseux post extraction de
46 sous Isolite i2 (38).

De plus, ces systémes ne sont pas encore commercialisés en Europe. Alors patientons
quelques années pour pouvoir revenir sur leur efficacité et leur suppose aspect
révolutionnaire !
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http://www.isolitesystems.com/testimonials.asp

CONCLUSION

Malgré les recommandations, les multiples avantages liés a I’'usage de la digue et de nouvelles
inventions pour moderniser le systéme d’isolation de Barnum, 1’usage de la digue dans les cabinets
dentaires ne parvient pas a se généraliser en France.

Ainsi, notre enquéte réalisée aupres des praticiens a I’ADF en 2011, a montré un taux de prés
de 50 % de mise en place de la digue pendant au moins les actes d’endodontie. Ce résultat est proche
de celui d’une enquéte réalisée a I’ ADF en 2008, mais tres ¢loigné des enquétes réalisées par les
fabricants ou pour des publications a I’échelle nationale par envoi postal énongant une fréquence de 3-
4% des omnipraticiens Francais.

Cependant, cette recherche nous a permis de conclure que d’une part I’utilisation quotidienne
de la digue dépend de la formation initiale et/ou continue puis de la poursuite de son apprentissage au
cabinet, et d’autre part que les inconvénients cités par les praticiens n’utilisant pas la digue sont
identiques aux arguments des non utilisateurs du reste de I’Europe et des USA, les principaux étant :
«le temps de pose» et «le patient». Par ailleurs, une organisation différente du systéme de santé et en
particulier une rémunération de la pose ne semble pas étre la solution pour motiver son usage, a titre
d’exemple I’ Allemagne et la Belgique qui ont mis en place une tarification de celle-ci garde une
fréquence de pose faible (5% et 3%).

S’agissant des patients, notre enquéte et des publications ont montrés qu’une fois le praticien
convaincu, les patients acceptent facilement ce champ opératoire.

De plus, 78% des Chirurgiens-dentistes interrogés dans notre enquéte sont conscients que le
non emploi de la digue, expose le praticien a des poursuites judiciaires pour manguement a son
obligation de moyens en cas d’accident d’ingestion et d’inhalation.

Aujourd’hui, la justice se range du c6té du malade, désormais ¢’est au praticien de prouver qu’il n’a
pas fait de faute, chose impossible quand le dommage est causé par un corps étranger. C’est ainsi que
des arréts de la cour de cassation ont déja été publiés suite a des accidents d’ingestion de tire nerfs et
de couronnes.

Enfin, I"utilisation de la digue conventionnelle est loin d’étre remplacée. Actuellement, les
fabricants de champ opératoire, proposent des systémes d’isolation par arcade parfois complétés par
des systémes d’aspiration intégrée. Mais ces nouveautés ne répondent pas pour I’instant aux exigences
opératoires de I’endodontie, alors qu’ils semblent étre adaptés aux actes d’odontologie restauratrice, de
collage et de blanchiment.
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ANNEXE, Questionnaire ADF 2011.

QUESTIONNAIRE DE THESE

Chers dentistes, afin de réaliser ma these, j’ai besoin de connaitre votre usage de la digue au cabinet. Merci

d’avance, de m’accorder quelques minutes pour compléter ce questionnaire.

[femme [Thomme

Avez-vous une ou des assistantes au cabinet dentaire ?...

1) Avez-vous appris a utiliser la digue durant vos études ?
2) Avez-vous fait des formations continues pour la digue ?

3) Possédez-vous une digue au cabinet dentaire ?

4) Utilisez-vous la digue a votre cabinet ?
en endodontie 0
pour les composites de restaurations
pour la réalisation de composite tenon
pour les contentions parodontales
pour le collage de prothése fixée
lors du blanchiment
pour les patients a risques

I I g

toujours
toujours
toujours
toujours
toujours
toujours
toujours

OoOoo4godg

oui
oui

oui

réguliérement
réguliérement
réguliérement
réguliérement
réguliérement
réguliérement
réguliérement

o s R

»  Sivous possédez et utiliser la digue au cabinet, allez directement a la question 7. Puis finir le

questionnaire. (soit jusqu’a la question 14)

R/

« Si vous ne possédez pas ou n’utilisez pas, de digue au cabinet :

non
non

non

rarement
rarement
rarement
rarement
rarement
rarement
rarement

5) vous ne possédez pas ou n’utilisez pas, de digue au cabinet pourquoi ? (Plusieurs réponses possible)

[J  vous ne I’avez jamais utilisée au cabinet
[J  vous ne I’avez jamais utilisée au cours de votre formation initiale
[J  vous ne trouvez pas d’avantage septique
[J  vous ne trouvez pas d’avantage dans le confort du geste pour vous
[J  vous trouvez cela trop cher
[J  vous trouvez que cela prend trop de temps a mettre en place
[1  vous trouvez cela techniquement difficile a poser
[J  vous trouvez que cela géne pour prendre la radio

-Avec quoi faites-vous votre champ opératoire autrement ?
O aspiration [ coton automaton [J
AULTES © weevevenenenennes

assistante

-Si vous n’utilisez pas la digue pour ’endodontie, comment protégez-vous votre patient de

P’inhalation/ ingestion d’instruments, et d’irrigant ?
[J  fil parachute pour les instruments

0

6) Vous avez utilisé la digue et vous avez arrété, pourquoi ?

AULTES & oo

» Rendez- vous aux questions de 12 a 14.Merci.
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o,

% Vous utilisez la digue :
7) Vous utilisez la digue,_en endodontie :
- Utilisez-vous les reconstitutions préendodontiques ? oui non

- Sioui, avec quels MatriauX & ......oouitiii i

- Vous lutilisez pour :

molaires maxillaires (] toujours  [1 réguliérement O rarement
molaires mandibulaires (] toujours  [1 réguliérement O rarement
pré-molaires maxillaires [ toujours  [J régulierement 0 rarement
pré-molaires mandibulaires [ toujours  [J régulierement 0 rarement
canines/incisives maxillaires (] toujours  [1 réguliérement O rarement
canines/incisives mandibulaires [l toujours [1 régulierement [ rarement
- Vous lutilisez :
avant écornement [l toujours  [1 régulierement [0 rarement [ jamais
apres écornement [l toujours  [1 régulierement [0 rarement [ jamais
avant ouverture de chambre (] toujours [ réguliérement O rarement [ jamais
apres ouverture de chambre [ toujours  [1 régulierement [0 rarement (] jamais
- Dutilisez-vous lors de vos retraitements endodontiques ? ' oui [J non
8) Vous utilisez la digue, en composite de restauration :
- L’utilisez-vous, en secteur : [1 antérieur [ postérieur 0 les2
- Est-ce que cela vous simplifie le collage ? [l oui non
- Quelle amélioration cela vous apporte-t-il dans vos procédés de collage ? ........................
9) Vous utilisez la digue, en pédodontie - (cocher, si oui)
- pour le collage [J dents temporaires [ dents permanentes
- pour la pulpotomie [J dents temporaires [ dents permanentes
- pour la pulpectomie [J dents temporaires [ dents permanentes
10) Pourquoi poser vous la digue ?
7 recommandation HAS
(1 confort pour vous : champs visuel....
(] confort du patient
[] asepsie : absence de contamination salivaire
(] sécurité : du patient vis-a-vis des
instruments et de 1’irrigant
Lautres @ e,
11) Avez-vous déja eu ces réactions par vos patients a la pose de la digue ?
étonnement, demande d’explications [1 toujours [ régulierement []  rarement
anxiété [0 toujours [ régulierement [0 rarement
hostiles [0 toujours [ régulierement [0 rarement

»  Continuer avec les questions de 12 a 14 .merci

< Pour les 2 groupes :

12) Connaissez-vous les recommandations de la HAS concernant le champ opératoire ? [ oui [| non

13) Pensez-vous que vous encourez des poursuites si vous ne posez pas la digue, en cas d’ingestion

d’instrument, clona...? [ oui [/ non

14) Poseriez-vous davantage la digue ? (cocher si oui)
[1  -sicet acte était cOté par la sécurité sociale,
[1  -sicet acte pouvait étre effectué par une assistante dentaire
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RESUME La digue est souvent qualifiée par les praticiens « d’outil théorique »
présente uniquement dans les recommandations et les facultés. A travers une enquéte
réalisée auprés des praticiens 2 I’ADF en 2011, nous avons montré que prés de la moitié
des chirurgiens-dentistes du 21°™ siecle pose au moins la digue en endodontie, ce
résultat bien que, supérieur 2 la fréquence nationale car influencé par le lieu et par une
proximité lors du questionnaire révéle encore pourtant des taux faibles voire dérisoires
pour les autres disciplines. De plus, notre étude a dévoilé que les praticiens qui utilisent
la digue I’ont d’abord essayée en formation initiale et/ou continue et ont poursuivi en
auto-apprentissage au cabinet. Cette assiduité leur a permis d’acquérir une
optimisation de son temps de pose et de pouvoir exploiter tous ces avantages. A ’'inverse
les non utilisateurs de la digue présentent comme inconvénients majeurs: «le temps de
pose» et «le patient», ces raisons sont identiques aux arguments des non utilisateurs du
reste de ’Europe et des USA. La grande majorité de ces non utilisateurs sont conscients
de leur manquement 4 I’obligation de moyens. Pourtant avec ’essor des protocoles de
collage et du blanchiment, les conditions opératoires requiérent un champ parfaitement
sec, donc 'usage de la digue. De nombreux fabricants réfléchissent actuellement a de
nouveaux systémes d’isolation, permettant de développer ’utilisation du champ
opératoire dans notre discipline.

RUBRIQUE DE CLASSEMENT :
CABINET DENTAIRE

MOTS CLE MESH :

- Champs chirurgicaux, Surgical drapes.

- Questionnaire, Questionnaire.

- Recommandations de consensus, Consensus development conférence.
- Affaires judiciaires, Legal case.

- France, France.

JURY :

Président de thése: Monsieur le Professeur Alain JEAN
-Directeur de thése : Monsieur le Docteur Dominique MARION
-Assesseur : Madame le Docteur Bénédicte CASTELOT-ENKEL
-Assesseur : Monsieur le Docteur Edouard LANOISELEE

ADRESSE DE L’AUTEUR :
2 Chemin de la ferme, Neuvilles-les-bois, 28270 CHATAINCOURT.
Laetitiabouquard@hotmail. fr




