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1. Introduction

L’évolution des matériaux d’obturation et le souci croissant de préservation du capital
dentaire ont permis a l'odontologie conservatrice micro-invasive de se développer,
rendant presque obsoléte la classification de Black. En 1998, Mount et Hume ont
élaboré une nouvelle méthode permettant de localiser les lésions carieuses et
d’évaluer le degré de latteinte. Cette idée, reprise et améliorée par Lasfargues en
2000, a donné naissance au concept SiSta et a généré une nouvelle maniere
d’aborder la prise en charge thérapeutique d’une Iésion carieuse. Cette odontologie a
minima, encore appelée « microdentisterie », s’est donc peu a peu imposée dans
notre pratique quotidienne, proposant certains avantages par rapport a une
dentisterie plus traditionnelle tels que le caractére non-obligatoire de I'anesthésie ou
encore I'absence de bruit au cours du traitement, en échange de la mise au point de
nouveaux instruments et protocoles.

Aprés quelques généralités de cariologie, nous nous attacherons a décrire les
moyens de détection des lésions les plus utilisés. Un rapide historique des
classifications de celles-ci nous permettra de suivre [|'évolution de la dentisterie vers
une « microdentisterie ». Puis, nous étudierons les différentes techniques utilisées en
microdentisterie parmi lesquelles le traitement par micro-fraises, la sono-abrasion, la
tunnelisation, I'air abrasion, le traitement chimique, le traitement a I'ozone et enfin le
traitement au laser. Les matériaux de reconstitution fonctionnelle adaptés a ces
techniques ont aussi été répertoriés. Enfin, nous avons réalisé une étude prospective
afin de déterminer le degré de connaissances et d'utilisation de I'odontologie mico-
invasive dans deux populations, le premier groupe étant représenté par des
étudiants en derniére année de différentes Facultés d’Odontologie et le deuxieme
par des chirurgiens dentistes libéraux en formation continue. Les objectifs de cette
étude étaient d'observer I'état des connaissances en fin de formation initiale et de le
comparer a celui de praticiens libéraux, ainsi que de déterminer les techniques les

plus couramment utilisées et, a I'inverse les moins, et pour quelles raisons.



2. Généralités
2.1.Cariologie
2.1.1. Généralités

2.1.1.1. Etiopathogénie

La carie dentaire est la pathologie infectieuse la plus répandue dans la monde. C'est
une maladie qui se traduit par une déminéralisation progressive des tissus durs de la
dent, aboutissant a une perte irréversible de substance.

Une flore microbienne composée de plus de 300 espéces bactériennes forme la plus
grande partie de I'écosysttme du milieu buccal. Un équilibre se crée entre la
population bactérienne et les différents facteurs l'influencant, propres au milieu
buccal ou liés a la compétitivité entre micro-organismes. Dans certaines conditions,
les mécanismes de défense locaux sont débordés. Les pathologies dentaires liées a
une croissance opportuniste de certaines bactéries peuvent alors se développer plus
facilement (8).

On distingue trois types de micro-organismes bactériens impliqués dans le processus
carieux :

- les Streptococcus mutans impliqués dans la Iésion carieuse initiale,

- le genre Lactobacillus impliqué dans la progression de la lésion carieuse,

- le genre Actinomyces impliqué dans les caries radiculaires.

2.1.1.1.1. Facteurs
étiologiques
La carie résulte d’un déséquilibre dans I'apport journalier en sucres fermentescibles.
C’est la frequence d’ingestion du sucre qui est responsable des Iésions carieuses et
non sa quantité globale. La pathogénie des bactéries cariogenes est liée a la

présence de ces sucres fermentescibles (76).



2.1.1.1.2. Déminéralisati

on carieuse

La synthese d’acide lactique liée au métabolisme du glucose par les bactéries
cariogenes peut étre partiellement ou totalement contre-balancée par le pouvoir
tampon de la salive. Lorsque celui-ci n’est pas suffisant et permet au p.H. salivaire de
passer sous le seuil critique de 5,3-5,5 décrit par Stephan (1944) (97),
I'hydroxyapatite, constituant principal de I'émail, est dissociée en ions Ca™ et PO,*,
créant une déminéralisation donnant lieu a une perte de substance dite Iésion
carieuse initiale. Lorsque I'élimination et la neutralisation des acides prévalent, le pH
se situe au-dela de cette zone. L’homéostasie salivaire permet alors au phosphate et
au calcium de rejoindre la surface de I'émail. C'est la reminéralisation. Le sucre
ingéré de facon itérative induit des phases de déminéralisation successives

conduisant a une cavité carieuse grandissante.

2.1.1.2. L’indice CAO

C’est la somme du nombre de dents cariées (C), du nombre de dents absentes pour
cause de carie (A), et du nombre de dents obturées (O). L'indice CAO peut étre
calculé par dent ou par surface. Il a été créé pour mettre en évidence le degré
d’atteintes carieuses d’'une population et est obtenu en faisant la moyenne des
indices des sujets étudiés. Chez I'enfant, les indices sont notés en minuscule et la

lettre « A » n’est pas utilisée.

2.1.1.3. Aspect clinique

2.1.1.3.1. Les caries

coronaires(8)

2.1.1.3.1.1. Atteintes de I’émail

La Iésion initiale débute sous une couche d’émail apparemment intacte.

On distingue deux sortes de caries selon leur évolution a la surface de I'émail :
- rapide : taches blanchatres
- lente : tdches brunes (pigments d’origine salivaire ou bactérienne).

Ce type de lésion est réversible.



Lorsqu’une cavité se crée apres effondrement de I'émail de surface, il n'y a plus de

possibilités de reminéralisation : c’est une carie avancée.

2.1.1.3.1.2. Atteintes de la dentine

Une fois la dentine atteinte, la carie amélaire prend la forme d'un cbne (avant
effondrement de I'émail) dont la base se situe a la jonction amélo-dentinaire.
Au niveau de la dentine, on distingue trois zones successives :

- opaque : couches nécrotique, infectée et affectée

- translucide : dentine sclérotique

- cliniguement normale.

2.1.1.3.2. Les caries

radiculaires (8)

Le cément, mis & nu a l'occasion de récessions gingivales, peut étre atteint par le
processus carieux. Ces caries, le plus souvent d’évolution lente et serpigineuses,
sont retrouvées plus frequemment chez le sujet age.
Billings (1986), cité par Badet et Richard, a proposé une classification clinique a
quatre stades :

- stade | : Iésion initiale

- stade Il : Iésion superficielle

- stade lll : I1ésion cavitaire

- stade IV : lésion avec atteinte pulpaire.
Le diagnostic différentiel avec les mylolyses peut-étre fait par observation de la
présence de dépbts de plague dentaire abondants.

2.1.1.4. L’évaluation du risque carieux (8)

Avec le développement des traitements non invasifs des Iésions carieuses
débutantes, une évaluation du risque carieux individuel semble étre indispensable.
Elle n’est possible gu'avec la collaboration du patient.

Cette évaluation permet de détecter les individus a haut risque carieux. Elle
détermine les mesures préventives nécessaires si les lésions peuvent étre traitées
de maniere non invasive.

On distingue plusieurs facteurs de risque :

- facteurs liés a I'hbte :



O preéexistence de caries et restaurations,

o faible susceptibilité : uniquement les faces occlusales,

0 susceptibilité moyenne: faces occlusales et faces proximales des dents
postérieures,

O susceptibilité élevée: faces occlusales et dents antérieures
(particulierement les incisives inférieures),

0 anatomie dentaire et qualité de I'émail : sillons anfractueux, émail

hypominéralisé ,

facteurs familiaux et environnementaux ,

gualité de la salive : débit, pouvoir tampon ,

O O O

habitudes d’hygiéne ,
0 conditions socio-économiques ,
- facteurs médicaux aggravant: anorexie, syndrome de Gougerot-Sjogren,
diabete ...

- facteur alimentaire : les sucres.

Ainsi, tous ces facteurs contribuent au développement des lésions carieuses. Le
praticien doit donc agir a différents niveaux afin d’assurer une meilleure prise en

charge du patient.

2.1.2. Moyens diagnostiques (7, 64, 66, 99,

103, 106, 112)
Le diagnostic carieux repose en premier lieu sur des arguments cliniques tels que
I'interrogatoire, I'examen visuel, les tests (palpation, percussion, tests électriques,
tests thermiques, test de cavité, test de morsure) amenant a un diagnostic confirmé
ou non par des examens complémentaires tels que la radiographie, Ila

transillumination, le DIAGNOdent®.

2.1.2.1. L’examen visuel (8)

L’'examen visuel doit étre précédé par le nettoyage et le séchage des surfaces

dentaires.
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On cherchera en priorité les changements de teinte, de translucidité ou de structure
des tissus dentaires. Les lésions débutantes étant les plus difficiles a détecter a I'ceil

nu, d'autres examens peuvent s’avérer nécessaires pour établir ce diagnostic.

2.1.2.2. Lesondage (8)

Il permet d’évaluer la consistance du tissu dentaire a I'aide d’'une sonde.
Cette méthode doit étre utilisée avec délicatesse dans le cas des Iésions débutantes,
une trop grande pression pouvant étre iatrogene. Cependant, elle est utilisée pour

vérifier I'efficacité du curetage dentinaire dans les cavités carieuses.

2.1.2.3. Laradiographie (2)

2.1.2.3.1. Généralités
Cet examen complémentaire est utilisé en particulier pour détecter les caries des

faces proximales. Son interprétation doit se faire avec prudence dans le cas ou

I'épaisseur du tissu minéralisé est importante.

2.1.2.3.2. Principes
physiques
La radiographie est basée sur I'émission de rayons X. Ces rayons X sont des ondes
électromagnétiques générées par des nuages é€lectroniques d’atomes. C’est leur
pénétration dans les tissus ainsi que leur inégale atténuation par les différents
constituants de I'organisme qui va créer une image formée de zones radioclaires ou

radiotransparentes (tissus mous), et de zones radio-opaques (tissus durs).

Ainsi une radiographie dentaire retranscrira les différents tissus en dégradés de gris,

les tissus durs calcifiés se rapprochant du blanc et les tissus mous du noir.

2.1.2.3.3. Interprétation

des résultats

Une lésion carieuse se traduit radiographiquement par une zone radioclaire. Mais

toute image radioclaire telle qu’une déminéralisation ne signifie pas obligatoirement

11



une carie. La majorit¢ des images radioclaires localisées a I'émail des faces

proximales correspond a des lésions non cavitaires susceptibles d’étre traitées

chimiguement.

D’aprées I'Agence

Nationale

2.1.2.3.4. Recommandat

d’Analyse et

d’Evaluation

ions d’utilisation

de la
radiographie
selon '’ANAES
des Soins, les

recommandations sur l'utilisation de la radiographie sont les suivantes :

Visites suivantes, caries | Visites suivantes, absence
Premiere visite cliniques ou risque carieux |de caries ou risque carieux
éleve faible
o Examen rétrocoronaire ] . Examen rétrocoronaire des
= o . _|Examen rétrocoronaire des| _ .
s £ des régions distales si| _ régions distales tous les 1 a
S ® _ régions distales tous les 6 _
c o |les faces proximales _ _ o N 2 ans si les surfaces
& g— | mois, ou jusqu’a disparition de )
© g |des dents ne sont ni . _ proximales des dents ne
g = o . toute Iésion carieuse o _
A visibles ni sondables sont ni visibles ni sondables
° &
29 o ' Clichés rétrocoronaires des| = .
S @ |Clichés rétrocoronaires| _ _|Clichés rétrocoronaires des
< O . régions distales tous les 6 a| . .
c 3 |postérieurs avec ou _ . o _|régions distales tous les 18 a
v 5 o 12 mois, ou jusqu’a disparition _
€ O [sans clichés occlusaux o _ 36 mois
S de toute lésion carieuse
0 =
S
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Denture permanente

Clichés rétrocoronaires des
Clichés rétrocoronaires |régions distales tous les 12 a
des régions distales 18 mois ou jusqu’a disparition

o . 36 mois
de toute lésion carieuse

ou chez l'adulte

Tableau 1 : Utilisation de la radiographie a visée préventive et diagnostique (2)

2.1.2.3.5. Avantages

La radiographie permet de mettre en évidence des Iésions carieuses sur un groupe
de dents d’'une seule arcade (rétro-alvéolaire) ou de deux arcades antagonistes (bite-
wing). La radiographie panoramique permet quant a elle de visualiser toutes les

dents sur un seul cliché.

2.1.2.3.6. Inconvénients

Dans le cas des lésions initiales, la radiographie est insuffisante. Ce n’est une
technique fiable que dans le cas de lésions avancées. Elle ne permet pas de
déterminer précisément la profondeur de la Iésion. Il ne faut pas confondre I'image
radioclaire d’une lésion carieuse avec celle d’une simple déminéralisation.

Cette meéthode diagnostique expose l'opérateur ainsi que le patient (moins
frecguemment) aux radiations ionisantes qui ne sont pas sans conséquences sur
I'organisme. Elle nécessite la mise en place de conditions de sécurité visant a limiter
au maximum l'exposition de I'ensemble du personnel médical et des patients : la

radioprotection.

2.1.2.4. Transillumination (112)

2.1.2.4.1. Généralités

Le DIFOTI (Digital Fiber Optic Transillumination) a été développé pour diagnostiquer
les caries débutantes. Ce systeme permet aux praticiens de détecter une

déminéralisation sur les surfaces dentaires.

2.1.2.4.2. Protocole

opératoire

13
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L'image des dents est obtenue par transillumination en lumiére visible via une fibre
optique, la lumiere étant conduite a travers la dent vers une surface non éclairée
(surface opposée). L'image ainsi obtenue permet au praticien et au patient de

visualiser la lIésion en direct.

2.1.2.4.3. Avantages

Les images peuvent étre stockées en mémoire de maniére a pouvoir faire un suivi de
I’évolution a long terme.

L'image apparaissant instantanément sur un écran, le DIFOTI permet aux praticiens
d’éduquer leurs patients et de discuter des différentes options pour le traitement
(surveillance, reminéralisation ou soins conservateurs).

Le DIFOTI permet de vérifier I'efficacité d’'une thérapeutique de reminéralisation par

comparaison de I'opacité de I'image observée (112).

2.1.2.4.4. Inconvénients

Le DIFOTI ne permet pas de déterminer précisément la profondeur de la Iésion.

En raison de la grande sensibilité et de la faible spécificité de ce systeme, il y a un
risque important de faux positifs.

Le praticien ne doit pas interpréter 'image donnée par le DIFOTI comme une image
radiographique, toute image noire ne signifiant pas forcément la présence d'une
cavité (112).

2.1.2.5. DIAGNOdent® (KAVO)

2.1.2.5.1. Généralités

Le mode de fonctionnement du DIAGNOdent® est basé sur une émission de
fluorescence. L’approche diagnostique repose sur le fait que les changements de
structures de la dent induits par les métabolites bactériens tendent a augmenter la
fluorescence a des longueurs d’ondes d’excitation bien spécifiques. L'intensité de la
fluorescence dépend de la longueur d’'onde de la lumiére autant que la structure et la
condition du tissu dur dentaire. Une lumiére rouge de longueur d’'onde de 655 nm est
véhiculée par un embout angulé comprenant une fibre centrale. Autour de cette fibre

centrale, des fibres additionnelles concentriques reliées au boitier sont chargées de
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recueillir la lumiére fluorescente rétrodiffusée et de la quantifier. La lumiere réfléchie
et la lumiére ambiante sont éliminées par un filtre possédant des caractéristiques
spécifiques. Une photodiode mesure la quantité de lumiere fluorescente passant a
travers le filtre. Un écran digital montre une valeur réelle (écran de gauche) et une
valeur maximale (écran de droite). Deux types de fibres optiques sont disponibles :

I'une effilée pour les sillons, et I'autre plus large pour les surfaces lisses.

Figure 1 : Le DIAGNOdent® Figure 2 : Fibres optiques A et B

2.1.2.5.2. Protocole
opératoire

Lorsqu'a I'examen clinique il n'y a pas de signe visible de carie, une aide
supplémentaire au diagnostic n'est pas exigée. Pour Lussi et coll (68), le
DIAGNOdent® peut-étre secondairement utilisé sur les sites cliniquement incertains
pour infirmer ou confirmer le diagnostic.

Le fabricant recommande que les sillons et fissures soient nettoyés et séchés pour
éviter les faux positifs. En effet, selon Anttonen et coll (3), les mesures faites sur des
surfaces possédant de la plague dentaire donnent des valeurs plus faibles que sur
ces mémes surfaces une fois nettoyées.

Apreés calibration du systéme par rapport a une céramique fournie par le fabricant, la
fluorescence d'un point sain sur une surface lisse d’une dent est mesurée pour
déterminer la valeur de la ligne de base. Cette valeur est ensuite soustraite
électroniquement de la fluorescence du site a mesurer.

Le systéme DIAGNOdent® est utilisé sur les faces occlusales (en regard d’un sillon)
et sur les faces lisses (type occluso-vestibulaire). Les mesures des faces proximales
sont génées par I'espace interproximal. Pour obtenir la valeur maximale de la carie et

mesurer son extension, I'instrument doit étre incliné tout autour du site cible (68).
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Figure 3 : Utilisation du Diagnodent®

2.1.2.5.3. Interprétation
des résultats

L'échelle de valeurs donnée pour les différents degrés d’extension des caries est
basée sur une évaluation histologique faite au microscope. Le bruit de fond de
fluorescence des dents saines semble étre le résultat d’'une matrice inorganique et
de la faible concentration de molécules organiques adsorbées a la surface de la dent
(112). La participation histologique dentinaire ne doit, en aucun cas, indiquer une
intervention immédiate dans toutes les circonstances. La décision de traitement
dépend aussi d’autres variables telles que le type de patient, son hygiene, son
alimentation et la mise en évidence de son activité carieuse globale.

Ce systeme doit permettre aux praticiens de différencier les lésions carieuses a
surveiller de celles a traiter.

Young (112) a donné une interprétation des chiffres indiquant la quantité de
fluorescence: 0-15, pas de soins conservateurs préconisés; 16-30, prévention ou
soins conservateurs en fonction du risque carieux et délai de suivi; 31-99, prévention

et soins conservateurs sont conseillés.
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En revanche, Lussi et coll (68) interprétent ces chiffres a la baisse: 0-13, pas de
carie; 14-20, caries amélaires; valeurs >20, caries dentinaires, la décision de
traitement invasif variant en fonction de plusieurs variables telles que la susceptibilité

carieuse du patient, son hygiéne, ses apports en fluor, son alimentation, etc...

2.1.2.5.4. Avantages

Les caries occlusales sont traditionnellement mises en évidence par un examen
clinique réalisé avec une sonde. La pression exercée par l'opérateur lors de ce
dépistage peut créer des dommages au niveau des fissures en regard d’'une Iésion
carieuse et accentuer sa progression. Il est donc préférable d’utiliser une méthode
non invasive pour la détection des caries occlusales telle que le DIAGNOdent® (94).
D’apreés les études de Lussi et coll (67, 68, 69), ce dispositif fait preuve d’'une grande
fiabilité et reproductibilité des mesures effectuées, ce qui permet de surveiller
I’évolution de la Iésion dans le temps.

Le DIAGNOdent® permet de différencier les Iésions & traiter de celles & surveiller. II
établit une cartographie précise des caries permettant ainsi une meilleure économie
tissulaire, principe de base de la microdentisterie. Cet outil est d’'une grande aide
pour les praticiens utilisant I'air abrasion (92).

Lorsqu’il entend le son et lit la valeur indiquée par I'écran, le patient participe
activement a la détection de ses caries et accepte plus volontiers le plan de
traitement .

In vitro, le DIAGNOdent® posséde une sensibilité supérieure a la radiographie dans
le dépistage des caries débutantes (94). In vivo, il évite aussi I'exposition aux

radiations ionisantes.

2.1.2.5.5. Inconvénients

Le DIAGNOdent® posséde quelques limites. Il ne fonctionne pas a travers les
restaurations de type résine (composite, scellement de sillon), ou amalgame mais se
limite aux surfaces non restaurées (70, 112). Il ne permet en conséquence que
d’étudier I'interface dent-restauration.

De plus, il ne peut pas évaluer la qualité du curetage de la carie au cours d'une

préparation (92).
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Bien qu’il y ait un systeme d’alerte sonore et numérique, le patient n'a pas la

possibilité de visualiser les sites au moyen d’'une caméra intra-buccale.

2.1.2.6. Méthode électrique

2.1.2.6.1. Généralités

En théorie, 'émail sain est un pauvre conducteur électrique. Cependant, au cours
d'une déminéralisation carieuse, les porosités augmentent en nombre et volume
créant ainsi un passage conducteur car rempli de fluide contenant minéraux et ions
de la salive. C’est pourquoi I'émail carié posséde une conduction électrique plus forte
gue I'émail sain (65, 89, 90).

Trois types d’instruments ont été développés pour mesurer la conduction électrique
des surfaces cariées :

- I'ECMsite (Electronic Caries Monitor) est constitué d’'une sonde de 0,46mm de
diamétre placée au centre d’'un tube (1,8mm de diametre) véhiculant un flux
d’air coaxial (débit 7,5 L/min). La résistance électrique de la dent est mesurée
lorsque la sonde la touche tandis que I'émail périphérique est asséché. Le flux
d’air est essentiel pour retirer I'humidité superficielle et empéche la gencive
marginale d’interférer de par sa proximité. Cet appareil est alimenté par une
batterie et produit un courant alternatif d’'une fréquence d’environ 21 Hz. Cette
mesure est spécifique d’'un site donné.

- I'ECMsurf est dérivé de 'ECMsite. La dent est séchée modérément puis la
surface étudiée recouverte d’'un gel conducteur. La mesure est réalisée sans
séchage par flux d’air coaxial.

- le Caries Meter L est constitué d’'une sonde plus large sans flux d’air coaxial.
Un bon contact avec la sonde est assuré en interposant du sérum

physiologique au niveau du site de mesure (51).

2.1.2.6.2. Protocole
opératoire
Le site mesuré doit étre nettoyé et séché. Pour 'ECMsurf, un gel conducteur est
déposé sur le sillon a mesurer. Puis les mesures électriques sont faites en appliquant

la sonde sur le gel. Pour le Caries Meter L, du serum physiologique est utilisé.
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2.1.2.6.3. Interprétation
des résultats

On obtient des valeurs comprises entre —0,64 (représentant une faible conduction) et
13,25 (représentant une forte conduction) dans le cas de I' ECM (83). Le Caries
Meter L utilise, quand a lui, un code de couleur : vert pour sain, jaune pour carie de
I’émail, orange pour carie de la dentine et rouge pour carie atteignant la pulpe (51,
52, 111).

2.1.2.6.4. Avantages

Les mesures de résistance électrique seraient le moyen diagnostique le plus
approprié dans la mise en évidence des lésions carieuses débutantes. Ce systeme

possede la capacité de détecter des Iésions dentinaires en regard de fissures (91).

2.1.2.6.5. Inconvénients

Ce systeme possede une sensibilité seulement acceptable en regard des fissures
non atteintes par la carie.

Il n"est pas utilisable sur les faces interproximales.

Au cours des mesures de résistance électriqgue, une sonde pointue est appuyée a
I'intérieur de la fissure et peut causer des dommages traumatiques au niveau de la

zone déminéralisée (31).

2.2.Classifications

2.2.1. Classification de Black (15)

2.2.1.1. Généralités

G.V. Black a été le premier a proposer une classification des Iésions carieuses il y a
un siecle. Les instruments pour la préparation des cavités ainsi que les matériaux
d’obturation étaient alors trés restreints.

Cette classification était basée sur 5 classes de lésions carieuses représentant le site
de la lésion et la nature de I'obturation lui étant destinée. Elle ne prenait pas en
compte la dimension de la cavité ainsi que la complexité de la restauration une fois la

cavité élargie.
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2.2.1.2. Les principes

Afin de réaliser une obturation a I'or ou a 'amalgame, il était nécessaire :

- de retirer toute la structure dentaire permettant d’avoir un acces direct a la Iésion
avec une bonne visibilite,

- de retirer toute la dentine infectée du fond de la cavité,

- de réaliser une cavité permettant I'insertion du matériaux restaurateur,

- de réaliser une cavité rétentive,

- d’étendre la cavité au niveau de zones de nettoyage naturel pour éviter les reprises

de caries.

2.2.1.3. Avantages

Ces principes permettent une bonne rétention des matériaux de par la forme de la
préparation.
L'ouverture des faces proximales vers les zones de brossage facilite le controle de

plaque des zones interproximales.

2.2.1.4. Inconvénients

Il était nécessaire de sacrifier une zone relativement importante d’émail pour
atteindre la Iésion carieuse. Le principe d’économie tissulaire n’était donc pas
possible. Les connaissances de I'époque ne prenaient pas en compte les possibilités
de reminéralisation grace aux fluorures.

2.2.2. Classification SiSta

2.2.2.1. Généralites
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L’évolution des concepts en cariologie tels que la prévention, l'adhésion, et le
développement de ciments verres ionomeres ou de composites fluides, a modifié la
notion de forme des cavités avec la volonté de préservation tissulaire maximale.

La microdentisterie ne concernera que les stades 0 et 1, soit des cavités de petit
volume.

Mount et Hume (1998) (74, 75) ont élaboré une nouvelle classification des lésions
carieuses ayant dépassé toute possibilité de reminéralisation, en omettant toutefois
les Iésions amélaires ne nécessitant pas de traitement invasif. C'est Lasfargues
(2000) (62) qui, en incluant le traitement par reminéralisation, a proposé un avenant

au concept SiSta (Sites et Stades).

2.2.2.2. Définition

222.21. La
classification
(62)

Cette classification est définie par le site de cario-susceptibilité (Si) et le stade
évolutif de la Iésion (Sta). Pour chacun des trois sites (occlusal, interproximal,
vestibulaire ou lingual/palatin), un stade initial (stade 0) est introduit, correspondant a

une lésion nécessitant un traitement non-invasif.

Rapport
Stades Diagnostic clinique Indications thérapeutiques
matériau/dent
Stade 0 |Lésion initiale amélaire ou | Thérapeutique non invasive Ratio 0/5
jonction émail-dentine de reminéralisation et
surveillance
Stade 1 |Lésion dans le 1/3 externe | Préparation ultra- Ratio 1/5
de la dentine conservatrice et obturation
adhésive injectée
Stade 2 |Lésion de taille modérée, |Préparation conservatrice a Ratio2/5
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1/3 médian de la dentine, |minima et obturation directe

sans affaiblir les cuspides |collée

Stade 3 |Lésion 1/3 profond de la Préparation adhésive et Ratio 3/5
dentine fragilisant les restauration collée directe ou
structures cuspidiennes indirecte préservant ou

renforcant les structures

dentaires résiduelles

Stade 4 |Lésion dentinaire Préparation adhésive et Ratio 4/5
parapulpaire avec atteinte |restauration indirecte

des cuspides protégeant par recouvrement
les structures dentaires

résiduelles

Tableau 2 : Guide de décision thérapeutique, en fonction du stade évolutif des
lésions carieuses (D’aprés LASFARGUES JJ et coll, 2000)(62)

Les indications thérapeutiques du tableau 2 ne concernent que les dents dont la
pulpe peut étre conservée vivante. Les stades 1 et 2 peuvent étre comblés par des
restaurations directes. En revanche, des restaurations indirectes de type onlay sont
recommandées pour les stades 3 et 4. Les instruments rotatifs adéquats pourront
étre utilisés en fonction du site et du stade des lésions. Des technologies telles que

I'air-abrasion ou la sono-abrasion viendront compléter cette préparation.

2.2.2.2.2. Les principes

Selon Lasfargues et coll (62), on distingue trois principes : le principe d’économie
tissulaire, le principe d’adhésion, le principe de bio-intégration.

Le principe d’économie tissulaire est basé sur le choix d’acces a la I1ésion permettant
une économie tissulaire en quantité et en qualité. La conservation des crétes
marginales ou des contacts occlusaux fonctionnels est essentielle. La dentisterie a
minima privilégie un acces aux caries ménageant au maximum ces structures.

Cependant, ce principe d’économie tissulaire posséde des limites qui sont celles des
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indications des techniques de restauration directe (les techniques indirectes

imposant une plus grande préparation liée a la détermination d’'un axe d’insertion).

Le principe d’adhésion repose sur la micro-rétention. Ce phénoméne augmente la
résistance du complexe dent/restauration. De plus, une bonne étanchéité assure la
protection biologique du complexe dentino-pulpaire par absence de percolation a

I'interface dent/obturation et 'imperméabilisation de la dentine.

Le principe de bio-intégration est reconnu par le succes du traitement restaurateur.
La bio-intégration implique biocompatibilité, fonctionnalité, esthétique et prévention

des récidives.

2.2.2.3. Les lésions occlusales (site 1) (62)

Cette situation clinique concerne les lésions carieuses occlusales des sillons, fosses,
puits, fossettes de toutes les dents et plus particulierement des dents postérieures.

Les dents antérieures peuvent étre concernées au niveau du cingulum.

2.2.2.3.1. SiSta 1.0

2.2.2.3.1.1. Diagnostic clinique

Il 'y a pas de cavité cliniquement détectable. En revanche, des taches blanches
opaques de déminéralisation au fond et/ou sur les berges des fosses, sillons et
fossettes occlusales apparaissent aprées séchage de [I'émail. A I'examen
radiographique, on ne décele pas de lésion dentinaire ou une légere radio-clarté

sous la jonction email/dentine.

2.2.2.3.1.2. Traitement

Il est non invasif et repose sur I'application de vernis fluoré au stade post-éruptif et/ou

au scellement des sillons dés que le protocole adhésif est possible.

2.2.2.3.2. SiSta 1.1

2.2.2.3.2.1. Diagnostic clinique
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Le diagnostic est basé sur la présence d’opacités ou colorations de surface visibles
sans séchage de I'émail associées a des microcavités localisées et cliniguement
décelables. A I'examen radiographique, une radio-clarté du tiers externe de la
dentine est présente.

2.2.2.3.2.2. Forme de la préparation

Elle se limite aux fosses cariées sans ouverture des sillons adjacents a la Iésion. La

cavité doit étre arrondie, avec conservation de I'émail la surplombant.

2.2.2.3.2.3. Restauration

Le comblement de la cavité est réalisé a I'aide de ciments verres ionomeres, ou de
composites microhybrides universels apres scellement des tubuli par un adhésif

dentinaire.

2.2.2.4. Les lésions proximales (site 2) (62)

Cette situation clinique concerne les lésions carieuses des faces proximales.

2.2.2.4.1. SiSta 2.0

2.2.2.4.1.1. Diagnostic

Il est basé sur l'absence de cavité cliniquement décelable. On constate des
altérations de translucidité de [I'émail par transillumination. Des taches de
déminéralisations interproximales peuvent étre visible en fonction de I'anatomie de
I'embrasure. A I'examen radiographique, on peut observer une radio-clarté amélaire
seule ou associée a une radio-clarté dentinaire au niveau de la jonction amélo-

dentinaire.

2.2.24.1.2. Traitement non invasif

Il repose sur I'application de vernis fluoré ou a base de chlorhexidine aprés polissage
prophylactique. Des conseils d’hygiene sont donnés. Puis une surveillance va
permettre d’évaluer si le traitement non invasif est suffisant (reminéralisation) ou bien

si un traitement restaurateur est nécessaire.

2.2.2.4.2. SiSta 2.1
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2.2.2.4.2.1. Diagnostic
Il est basé sur la présence d’opacités ou colorations de I'émail proximal associé a
des micro-cavités. Celles-ci sont décelées soit directement si 'anatomie de I'espace
le permet, soit indirectement par dilacération du fil dentaire. A [I'examen
radiographique, on observe une radio-clarté franche amélaire descendant au tiers

externe de la dentine.

2.2.2.4.2.2. Formes de la préparation

La préparation consiste a préserver les crétes marginales et les points de contact.
Les techniques sono-abrasives semblent étre les mieux appropriées pour traiter ce
type de cavités. Si la Iésion est directement accessible du fait d’'un diasteme ou d’'une
lésion concomitante, un acces direct au niveau de la carie est alors indiqué. Si la
situation cliniqgue impose un acces vestibulo-lingual, la cavité est préparée par une
cannelure vestibulo-linguale. Si la fossette marginale est cariée ou si il existe déja

une restauration, une cavité occluso-proximale est alors préférée.

2.2.2.4.2.3. Restauration
Les préparations sont comblées par injection d’'un matériau fluide, type composites
fluides, composites bioactifs ou ciments verres ionomeéres. Les matériaux bioactifs
ont une indication dans ce type de cavités aux limites difficilement accessibles, afin
de reminéraliser les structures résiduelles et de prévenir les récidives. Ces
traitements sont complétés par une application topique de fluorures ou de

chlorhexidine.

2.2.2.5. Les lésions cervicales (site 3) (62)

Cette situation clinique concerne les lésions carieuses a point de départ cervical sur
toutes les faces de toutes les dents. Ces lésions sont difficiles a traiter, 'adhésion
étant difficile a maitriser et le risque carieux constamment présent. Elles peuvent étre
amélaires ou cémentaires. Les lésions d’origine non carieuse de type abrasion ou

érosion ne rentrent pas dans cette classification.
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Un traitement non invasif par application de vernis antibactériens et/ou reminéralisant
doit étre utilisé dans un premier temps, y compris au-dela du stade O (avec cavités
superficielles). Une fois le processus carieux stoppé, une restauration est le plus
souvent nécessaire afin de permettre un contrble de plaque satisfaisant et une

esthétique correcte.

2.2.25.1. SiSta 3.0

2.2.25.1.1. Diagnostic

Il est basé sur I'absence de cavité cliniquement décelable lorsque la Iésion débute au
niveau de I'’émail ou du cément. Au niveau radiculaire, la notion de cavité n’entre plus

en compte du fait que toute lésion est susceptible d’étre stoppée et rendu passive.

2.2.25.1.2. Traitement non invasif

La réversibilité de la Iésion est obtenue par simple application de vernis fluoré apres

élimination de la plaque et contrdle du risque carieux.

2.2.25.2. SiSta 3.1

2.2.25.2.1. Diagnostic

Il est basé sur la présence de cavités superficielles associées a des opacités ou
colorations de surface, visibles sans séchage. On considere qu'a ce stade, la

jonction amélo-cémentaire est épargnée.

2.2.25.2.2. Formes de préparation
L'accés a la lésion est rapide ; I'émail périphérique déminéralisé est conservé. Selon

le type de matériaux d’obturation, on réalise ou non un biseau.

2.2.25.2.3. Restauration

Elle peut se faire avec des ciments verres ionoméres ou des composites
microhybrides universels. Si le risque carieux est toujours présent, les matériaux bio-

actifs seront conseillés.
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3. La microdentisterie

3.1.Généralités (42, 43, 44, 57, 84, 106)

Pendant longtemps, le peu de connaissances du mécanisme de la carie a limité le
développement de techniques conservatrices minimalistes. Le traitement consistait a
enlever le tissu malade pour le remplacer par un matériau de restauration dentaire.

Cette approche fut toutefois utile pour déterminer les limites des matériaux utilisés.

Aujourd’hui, la dentisterie moderne a développé une approche invasive a minima,
dans laquelle la carie est traitée en tant que maladie infectieuse, et repoussant
I'intervention invasive aussi longtemps que possible. L'objectif est la conservation
maximale des zones déminéralisées dentinaires et amélaires non cavitées. Des
méthodes plus sélectives et moins mutilantes que le fraisage ont été proposées
comme substitut ou complément du fraisage : parmi ces techniques, on distingue I'air
abrasion, la sono-abrasion, les lasers et I'exérese chimique des tissus cariés. Le
processus carieux est dorénavant bien connu, permettant au patient de mieux
controler ses facteurs de risque et au praticien de faire évoluer son activité vers une

odontologie ultra-conservatrice.

3.1.1. Définition et principes

Dentisterie préservatrice, dentisterie préventive, dentisterie micro-invasive, micro-
dentisterie, sont les termes pouvant définir ce concept thérapeutique basé sur
plusieurs principes.

Selon Tyas et coll (2000) (101), une dentisterie a minima inclut les principes

suivants :

Un diagnostic précoce des caries,

- Une classification des lésions carieuses par leur profondeur et leur
progression a l'aide de radiographies,

- Une évaluation du risque carieux individuel,

- Une réduction des bactéries cariogénes, pour diminuer le risque de
déminéralisation et de cavités,

- L’arrét des lésions actives,

- La reminéralisation et le contrble des lésions arrétées,
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- Larestauration des cavités carieuses apres préparation minimale,
- Laréparation plutét que le remplacement des restaurations défectueuses,

- La planification des suivis, pour un meilleur controle de la maladie.

La pullulation bactérienne et la production d’acides liée au métabolisme doivent étre
controlées garantissant l'arrét de la déminéralisation et le début de la
reminéralisation. Pour déterminer si le contrdle de linfection est efficace, une
diminution de la taille des Iésions carieuses doit &tre mesurée. Une classification des
|ésions carieuses selon leur profondeur a été déterminée :

E1= moitié externe de I'émail

E2= moitié interne de I'émail

D1= tiers externe de la dentine

D2= tiers moyen de la dentine

D3= tiers interne de la dentine.

Une surface sans caries est notée EO.

Traditionnellement, une carie est traitée chirurgicalement dés lors qu’elle a atteint la
jonction émail-dentine. En dentisterie préventive, les restaurations ne sont pas
indiquées tant que la Iésion n’est pas étendue a la zone D2. Ce modéle de traitement
centré sur le contrdle de l'infection plutdt que le traitement invasif, devrait diminuer de
50 pour cent le nombre de restaurations. Le traitement invasif des |ésions débutantes
devrait étre le traitement de dernier ressort spécialement pour les patients passant

d’'un haut risque ou risque modéré, a un faible risque (101).

3.1.1.1. Lediagnostic précoce

La détection d’'une carie ne représente qu’une partie du diagnostic précoce. Le degré
d’activité de la Iésion carieuse, tout aussi important, doit aussi étre déterminé mais
est souvent difficile & évaluer. Les radiographies et les informations cliniques sont
utilisées pour faire cette évaluation tandis que d’autres moyens diagnostiques tels
gue la méthode par conductance électrique, la méthode par fluorescence ou le laser
fluorescent, émergent. La décision du type de traitement est prise grace a un

diagnostic positif établi et aux protocoles thérapeutiques disponibles et adéquats.
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3.1.1.2. Reminéralisation des lésions
débutantes et réduction des bactéries
cariogenes

Il est reconnu gu'’il est possible d’arréter voire méme de reminéraliser une
lésion débutante avant qu’'une cavité ne se forme. La déminéralisation amélaire ou
dentinaire n’est pas un processus continu et irréversible. Elle suit un cycle de
déminéralisation et de reminéralisation pendant lequel la dent perd et regagne
alternativement des ions Ca*" et PO,%. Lorsque le pH salivaire est inférieur & 5,5, la
surface d’émail ou de dentine va se déminéraliser. Les fluorures peuvent se
substituer aux ions hydroxyl OH" et ainsi former des fluoroapatites. Ces fluoroapatites
se déminéralisent pour un pH inférieur a 4,5, ce qui a pour effet de rendre les

cristaux néoformés plus résistants que les hydroxyapatites.

Dans les lésions débutantes, il y a déminéralisation de la surface de I'émail.
Lorsque la carie progresse dans la dentine, il se forme parfois une cavité dans
I’émail. Dans ce cas, le contrdle de plaque est difficile et un traitement invasif est
indiqué (77).

Dans le cas de lésions sans cavité, pour favoriser le potentiel de
reminéralisation des dents, on doit altérer I'environnement oral pour faire pencher la
balance vers la reminéralisation et non vers la déminéralisation. Ceci nécessite :

-de diminuer la fréquence de consommation des sucres raffinés ;

-d’assurer un bon contréle de plaque ;

-d’assurer un flux salivaire optimum ;

-d’éduquer le patient.

Des agents tels que la chlorhexidine ou les fluorures peuvent étre appliqués pour
favoriser la reminéralisation. La chlorhexidine agit en réduisant le nombre de
bactéries cariogenes alors que I'application topique de fluor augmente la disponibilité

des ions fluorures pour la reminéralisation et favorise la formation de fluoroapatites.
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3.2.Les différentes techniques utilisées (10,
22)

3.2.1. Les Micro-fraises

3.2.1.1. Principes

L'utilisation de matériaux adhésifs a provoqué un changement dans les concepts de
préparations des lésions carieuses. La préservation maximale de tissu dentaire sain
remplace le « principe d’extension pour prévention » de Black. Mais ce nouveau
concept a imposé une réflexion concernant la forme des instruments de préparation
des cavités carieuses. De ce fait, de nouvelles fraises diamantées pour des

préparations a minima ont été développées (80).

3.2.1.2. Caractéristiques

On distingue 2 types de coffrets de fraises, 4337 et 4383 commercialisés par Komet,
GEBR. BRASSELER, destinés aux préparations a minima (56).

Ce type de fraises est caractérisé par:

une petite téte non orientable

- une forme de téte a évasement

- des tailles de grains différents permettant le contréle de la réduction
- unlong col élancé permettant une vue directe de la préparation

- un profil fin permettant une bonne irrigation dans les cavités étroites

- un maintien rigide dans la téte du rotatif (80).

3.21.21. Le coffret
4337 (56)

Les fraises de petites tailles (889M/ 838M/ 830RM) sont utilisées pour le traitement
des caries de sillons, ou pour accéder a des Iésions plus importantes.

Les fraises en forme d’ampoule (953M/ 953AM) servent pour le curetage des caries
plus profondes.

Les fraises 830M/ 953M/ 953AM peuvent aussi accéder plus facilement aux faces

proximales.
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T 4

Figure 4 : Coffret 4373F de chez KOMET

3.2.1.2.2. Le coffret
4383 (56)

Ce coffret comporte deux types de fraises, les unes en carbure de tungsténe, les
autres étant diamantées. Ce set est spécialement congu pour I'excavation de la
dentine infectée. Comparées aux fraises diamantées, les fraises en tungsténe ont
une plus grande efficacité de coupe, tout en ayant une production de chaleur moins
importante et une surface plus lisse. Les fraises diamantées servent pour sculpter et
polir les obturations.
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Figure 5 : Coffret 4383 de chez KOMET

3.2.1.3. Protocoles

Les instruments doivent étre utilisés de préférence avec un contre-angle a bague
rouge a une vitesse maximale de 160 000 tours/minutes accompagné d'un spray
suffisant pour refroidir la dent préparée. Lors des finitions, la vitesse peut étre réduite
a 20 000 tours/minutes pour garantir un retrait controlé de matériau. Du fait du col
long et élancé, ces instruments doivent étre utilisés a faible pression (inférieure a 2N)

pour éviter leur rupture (80).

3.2.1.4. Indications

Les instruments diamantés sont destinés pour la préparation dune cavité
superficielle ou pour I'ouverture des lésions carieuses profondes.

Les instruments en carbure de tungsténe sont recommandés par le fabricant pour le
traitement des caries dentinaires.

Les formes filigranes sont destinées au polissage des obturations.

3.2.1.5. Contre-indications

- Le travail a haute pression (supérieur a 2N)
- Le retrait rapide du tissu dentaire
- L'alésage et retrait des matériaux d’obturation.

- Les préparations lors desquelles I'instrument peut se coincer ou servir de levier.

3.2.2. La sono abrasion

3.2.2.1. Généralites

Les systemes abrasifs alimentés par une énergie sonore ou ultra-sonore, permettent
de réaliser des préparations cavitaires au niveau de sites 2 tout en gardant une
approche ultra conservatrice. Grace a difféerentes formes d’'inserts bifaces (lisse et
diamantée), le risque de lésions des dents adjacentes est négligeable. Ces systemes
sont particulierement adaptés dans le traitement des Iésions proximales débutantes

non reminéralisables tout en conservant les crétes marginales dans la préparation.
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lls deviennent complémentaires des traitements rotatifs a la fraise ayant quelques

limites pour les préparations des faces proximales.

3.2.2.2. Principes

On distingue :
- des systémes & fréquence sonore tels que le SonicSys® micro et le SonicSys®
Approx de chez Kavo Vivadent
- des systémes ultrasonores tels que Cavity system® de EMS, et Siplus
approximal® de Komet.

Comparée a linstrumentation rotative traditionnelle, I'instrumentation diamantée
abrasive utilisée dans la sono-abrasion impose un mouvement vibratoire a la place
du mouvement rotatif. Des piéces a main pneumatiques subsoniques ou a ultrasons
donnent des mouvements oscillatoires aux inserts diamantés refroidis par un spray.
La pression d’air est contr6lée par une pédale et ne doit pas excéder 3,5 bar (49). La
fréquence de vibration obtenue pour les piéces a main sonores est de 6000 Hz
tandis qu’elle s’éleve entre 12000 et 15000 Hz pour les ultrasonores. Les inserts

varient par leur forme et donc, par leur utilisation (26).

3.2.2.21. Le systéeme
Sonicsys® micro
Kavo Vivadent
Ce systéme, par la diversité de ses inserts, va permettre de sélectionner la voie
d’acces la mieux adaptée dans le respect du principe d’économie tissulaire. Ces
inserts sont adaptés pour la mise en forme de cavités adhésives suite a une faible
perte de substance.
On distingue toute une gamme d’inserts différents par leur forme et ne possédant
gu’une seule surface travaillante, le coté opposé étant poli pour éviter de toucher a la
dent adjacente. Il existe 8 inserts, 4 pour les cavités mésiales et 4 pour les cavités
distales parmi lesquels :
- I'insert en forme contre coudée pour la réalisation de tunnelisation, dit angulé
- linsert en forme demi-ogivo-cylindrique, dit Torpedo
- linsert hémisphérique de petite taille
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- linsert hémisphérique de plus grande taille (49).

Ces inserts servent a l'acces a la lésion et a I'éviction de la dentine cariée. Apres

avoir déterminé le point d'impact de linsert, I'instrument doit étre simplement

maintenu dans la bonne orientation sans exercer la moindre pression (26).

| -

Figure 6 : Inserts Sonicsys® micro de chez KAVO

3.2.2.2.2. Le systeme
Sonicsys®
approx de Kavo
Vivadent (63,
107)

Ce systéeme consiste a réaliser une cavité proximale standardisée a l'aide d’inserts
adaptés a trois formes d'inlays en céramique pressée. Il semble donc moins adapté
aux principes de préparation a minima.
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3.2.2.3. Protocoles

3.2.2.3.1. Cas de
conservation de
la Créte
marginale

L'un des grands avantages de la technique sono-abrasive est de pouvoir conserver
la créte marginale. On distingue trois types d’acces :

- l'acces par voie vestibulaire

- l'acces par voie occlusale

- l'accés par voie proximale.

3.2.2.3.1.1. L’acces par voie vestibulaire
Il se fait directement a l'aide de I'insert micro-hémisphérique dans le cas de Iésions
proximales sans atteinte occlusale. Toute pression excessive peut diminuer

I'efficacité de l'instrument, la piéce a main doit donc étre laissée libre.

3.2.2.3.1.2. L’acces par voie occlusale

Il s’adresse a des lésions proximales associées a une atteinte occlusale. L’acces se
fait par méthode conventionnelle par la face occlusale. L’insert cylindrique contre
coudé a extrémité non travaillante permet un bon controle et évite une trop grande

ouverture de la face proximale.

3.2.2.3.1.3. L’acces par voie proximale
directe
Il est indiqué lorsque la lésion est accessible directement en cas de diasteme, de
préparation prothétique de la dent contigué ou de son absence.
L’'accés a la Iésion peut étre fait & I'aide d’une petite fraise boule. Puis I'utilisation
d’insert coudé permet d’aménager la cavité en évitant de fragiliser la créte marginale
(50).
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3.2.2.3.2. Cas
d’effondrements
de

marginale

la créte

Ce cas impose l'utilisation du systéme Sonicsys® Approx et ne répond plus aux

principes d’économie tissulaire.

3.2.2.4.

Indications

Les systéemes sono-abrasifs ont leur principale indication dans le traitement des

lésions de site 2 peu évoluées (stades let 2), et parfois dans le traitement de Iésions

plus avancées (26, 86).

Formes des préparations

Choix des inserts

Préparation avec conservation des crétes | Inserts Kavo Sonicsys® Micro
marginales : 1 face a accés proximal | hémisphériques et Prep Angle

direct

Préparation avec conservation des crétes | Inserts Kavo SonicPrep Angle®
marginales : tunnelisation par voie

occlusale

Préparation avec conservation des crétes | Inserts Kavo Sonicsys® micro

marginales : cavité proximale a acces

latéral vestibulo-lingual

hémisphérique et demi-ogivo-cylindrique

Préparation avec conservation partielle
des crétes marginales : cavité proximale

a acces occlusal en forme de goutte

Inserts Kavo Sonicsys® micro

hémisphérique et demi-ogivo-cylindrique

Tableau 3 :

Indications des différents inserts sonoabrasifs dans le cas de

préparation a minima. (d’apres Colon et coll, 1999) (26)
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3.2.2.5. Contre-indications

Le systeme sono abrasif n'est pas recommandé pour I'élimination de la dentine

ramollie et pour la dépose de restaurations.

3.2.3. Latunnelisation

De Freitas et coll (29) situent le début des traitements par tunnelisation dans les
années 1980, représentant une nouvelle approche des traitements des lésions

proximales des molaires et prémolaires.

3.2.3.1. Principes

L'acces a la lésion carieuse se fait par la face occlusale au niveau de la fossette
marginale, puis un tunnel est créé par fraisage pour atteindre le centre de la carie
tout en conservant la créte marginale. On distingue différents types de préparation
en tunnels (98):

- interne, simple tunnel vertical pour une Iésion débutante

- partiel, lorsque la cavitation est apparente, I'émail déminéralisé est laissé en

place en vue de reminéralisation
- total, I'émail déminéralisé étant enleveé.

Cette technique respecte le principe d’économie tissulaire.

Interne Partiel Total

Schéma 1 : Classification des restaurations tunnel (d’aprés Strand et coll, 2000) (98)
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3.2.3.2. Protocoles

Lorsque la présence d’'une atteinte carieuse proximale est certaine, l'indication de
tunnélisation peut étre posée. La préparation du tunnel se fait a I'aide d’'une fraise
diamantée montée sur turbine et débute au niveau de la fosse marginale sans
toucher a la créte adjacente. Puis le curetage de la dentine atteinte se fait a I'aide
d’'une fraise montée sur contre-angle ou manuellement a I'aide d’'un excavateur (LM
Back Action No.1 ou Ash NO. 153/154) (98). Une matrice métallique est placée
autour de la dent afin de fermer le puits formé sur la face proximale. Une étude faite
par Pilebro et coll en Suéde en 1999 recommande le nettoyage de la préparation
avec de l'acide polyacryligue a 10% (85). L'obturation est réalisée avec un ciment
verre ionomere appliqué a la seringue (Centric TM, G-R Syringe System), la matrice
n'étant retirée qu'aprés 4 a 5 minutes. Puis la partie occlusale de la cavité était
obturée avec du composite.

Le succes de ce type de traitement dépend, a court ou a long terme, de facteurs tels
gue l'entrainement de l'opérateur, I'étendue de la Iésion, I'occlusion du patient, la
dent elle-méme, le risque carieux du patient et le type de matériau de restauration
(29, 53, 104).

Figure 7 : Tunnelisation occluso-proximale et visualisation par cone de gutta
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3.2.3.3. Indications

Les préparations en forme de tunnel représentent une alternative intéressante a la
préparation d’'une classe Il de Black sur molaire définitive lorsque la créte marginale
est intacte. Hasselrot en 1993 (40), préconise cette technique plus esthétique chez
le patient a faible risque carieux présentant une lésion proximale de petite taille avec

une créte marginale intacte (81, 85).

3.2.3.4. Contre-indications

Ce type de traitement doit exclure les patients a risque carieux €leve.

3.2.4. L’air abrasion

3.2.4.1. Principes

L’air abrasion est une ancienne technique qui a été développée par Black dans les
années 1940 dans le but d’éliminer les traumatismes et l'inconfort créés par les
instruments rotatifs (87). Mais le type de préparation obtenu avec cette technigque ne
correspondait pas aux exigences physiques des matériaux de restauration de
I'époque tel que I'amalgame ou I'or. Cette technique a resurgit dans les années 1990
lorsque les matériaux adhésifs se sont développés, changeant ainsi les principes de
préparation en diminuant les exigences de rétention mécanique (16, 35, 79). De
multiples systémes d’air-abrasion se sont développés parmi lesquels 'AIR-FLOW
prep K1 de la société E-M-S (32). Ce systeme a été congu pour projeter des
particules d’alumine (Al,O3; ) a l'aide d'un spray air/eau tandis que les autres
n'utilisent qu’'un spray d’air. Ces derniers, bien que possédant une action plus
agressive liée a une puissance de coupe supérieure, demandent d’avantage de
précautions d’utilisation et produisent beaucoup de projections indésirables (39). Ce
jet d’air /eau est comprimé puis éjecté a haute vitesse afin de préparer les surfaces
dentaires et possede un effet de coupe permettant la mise en forme des cavités (11,
21).
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3.2.4.1.1. Description

L’AIR-FLOW prep K1 se présente sous forme de boitier possédant un compartiment
circulaire sur le dessus, destiné a recevoir la poudre d’alumine. Celle-ci est ensuite
conduite par un tuyau flexible jusqu’a une piece a main percée par un second orifice
pour le passage de I'eau préalablement réchauffée dans I'appareil. Cette piece a
main type monobuse est démontable et stérilisable et est commandée par une
pédale. Elle peut travailler avec des angles compris entre 0 et 120°. Plusieurs
embouts de diametres variant entre 0.011 et 0.032 inch sont disponibles. Pour traiter
des lésions assez larges, Rainey (87) recommande d'utiliser un embout de 0.018
inch. Pour de plus petites cavités, il conseille de prendre un embout de 0.014 inch.
Deux boutons sur la facade permettent de contrbler les débits d’eau et de poudre.
Plus le débit d’air est important, plus l'efficacité est grande, les particules étant

projetées avec plus de vitesse (32).

3.2.4.1.2. Caractéristiqu

es

Le principe de I'air abrasion repose sur la formule de I'énergie cinétique : E=1/2mv?
(m= masse et v= volume). La capacité de coupe de Il'air abrasion est attribuée a
I'énergie de la masse en mouvement, a la différence de celle des meéthodes
mécaniques qui dépend de la friction. Lorsque la masse en mouvement frappe sa
cible, la grande part de son énergie est transférée dans la matiére. Si la matiere est
dure, on obtient une ablation d’une partie de la matiére. Si celle-ci est molle, I'énergie
est absorbée, et la masse rebondit. Sur de I'émail ou de la dentine ou certains
matériaux dentaires, I'énergie cinétique de la poudre d’alumine est absorbée et
coupe ou abrase rapidement (59). Selon une étude faite par Horiguchi et coll en
1998 (47), la poudre de résine polycarbonate écrasée aurait une action plus ciblée
sur la carie, sa dureté étant légérement inférieure a celle de I'alumine mais égale a
celle de la dentine. Elle n’attaquerait donc pas I'émail et la dentine saine, mais
uniguement les tissus plus mous comme ceux d’une lésion carieuse.

Plusieurs parametres influencent la forme de la préparation a I'air abrasion : le type
et la taille des particules abrasives ainsi que la pression dair et la distance

d’application du spray.
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3.24.1.2.1. Taille des particules
La préparation des sillons et des petites cavités sur dents de lait se fait avec des
particules de 50um tandis que celle sur dent permanente est recommandée avec des
particules de 27um, pour un meilleur contrdle et une meilleure précision.
La vitesse des particules dépendra de la pression de I'air, du diamétre de I'embout,
de la taille de ces particules, et de la distance entre 'embout et la surface de la dent

traitée.

3.2.4.1.2.2. Pression de |'air

Généralement, la pression de I'air se trouve entre 40 et 160 psi. Plus la pression d’air
est basse, moins il y a de sensibilité. Les basses pressions permettent aussi un

meilleur contréle et une meilleure visibilité.

3.2.4.1.2.3. Rayon d’action
La largeur de la trajectoire de coupe des particules abrasives lorsqu’elles sont
centrées est de 500 microns. En déplacant I'embout de la piéce a main, on peut
obtenir un rayon de 1 a 2 mm. Dans cette trajectoire, I'émail est abrasé plus
rapidement gu’'avec des instruments rotatifs. Cette précision d’action permet a cette

technique de préparer des cavités ultra-conservatrices.

3.2.4.1.3. Mise en

service

L’AIR-FLOW nécessite une alimentation électrique, un raccord d’eau et une arrivée
d’air. Une pression de 6 bars a I'entrée de I'appareil est nécessaire pour obtenir les
meilleurs résultats. Le réservoir d’alumine doit étre rempli partiellement, un trait rouge
indiquant la hauteur maximale, afin de permettre une bonne suspension des
particules dans l'air. Une fois la mise sous tension faite avec I'interrupteur, les débits

doivent étre réglés avant d’envoyer le jet par action de la pédale (32).

3.2.4.2. Protocoles

Apres avoir posé l'indication de I'AIR-FLOW prep K1, le praticien positionne des

cotons pour écarter les tissus mous en vestibulaire, voire en lingual pour les dents
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mandibulaires. Ce type de préparation impose un champ opératoire tel que la digue,
la salive interférant dans I'efficacité du jet abrasif en le freinant.

L’embout de l'instrument est ensuite positionné a un /deux millimetres de la zone a
traiter et la pédale de mise en service est actionnée. L’arrivée du jet se fait en continu
une fois la pédale actionnée. Il est recommandé de travailler par petites touches de
cing a dix secondes, ceci permettant de contrdler le résultat obtenu et de réadapter
la buse en fonction du travail restant.

Ce controle est d’autant plus recommandé que la préparation atteint la dentine.
L’action sur I'émail est nette et plus ou moins rapide selon les infiltrations, mais une
fois la jonction amélo-dentinaire passée, I'abrasion est beaucoup plus rapide.

Aprés utilisation, un rincage abondant est réalisé pour éliminer toutes traces de
particules pouvant diminuer I'adhérence du futur matériaux d’obturation (36, 82).

Bien que sans danger pour le patient ou les opérateurs, des lunettes pour le patient
I'assistante et le chirurgien dentiste sont de rigueur pour eéviter les projections

intempestives.

3.2.4.3. Indications

L’air abrasion posséde de multiples indications :

- traitement chez les enfants, car ne nécessite pas d’anesthésie dans la plupart
des cas,

- nettoyage des surfaces dentaires permettant un diagnostic précoce par
examen clinique visuel (18, 19),

- préparation pour le scellement de sillons,

- préparation de Iésions débutantes,

- nettoyage des cavités en tunnel,

- ablation d’anciens composites,

- modification de I'émail et de la dentine par rétentions micrométriques pour les
restaurations adhésives,

- suppression de taches,

- traitement des hypoplasies,

- traitement des surfaces avant collage des bracketts en orthodontie (21, 59).
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3.2.4.4. Contre-indications

3.2.4.4.1. D'ordre local

- Les préparations de lésions bien avancées, I'air abrasion ne fonctionnant pas
sur des tissus trop mous,

- ablation d'amalgame, I'air abrasion augmentant la libération de mercure,

- les préparations de site 2, I'acces direct étant difficile, les particules ont
tendance a rebondir et n’agissent donc pas efficacement,

- traitement des caries subgingivales (59).

3.2.4.4.2. D’'ordre
général
Cette technique est contre-indiquée pour les patients ayant :

- des allergies séveres aux poussieres,

de I'asthme,

des problemes pulmonaires chroniques,

- eu des extractions récemment,

- subit une opération chirurgicale de la sphére orale ,

- une blessure buccale ouverte ou suture,

- une chirurgie parodontale récente ou une maladie parodontale avancée,

- un appareil orthodontique posé récemment et créant des érosions de
mugueuses,

- desrisques d’emphyseme (87).

3.2.5. Le traitement chimique

3.2.5.1. Principes

En 1997, MediTeam dental AB, une société dentaire de recherche et développement
située en Suéde, & Goteborg, a développé le systéme Carisolv® destiné & éliminer

chimiquement de la dentine cariée en la séparant de la dentine saine. Ce systeme
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fait suite au Caridex® (1985) plus complexe dans son utilisation et rejeté par les

praticiens.

3.2.5.1.1. Constitution

du Carisolv®

Le Carisolv® se présente sous la forme d'un gel rouge de pH 11, contenant trois
types d’'acides aminés (acide glutamique, leucine et lysine), du chlorure de sodium,
de l'érythrocine, de l'eau, de I'hydroxyde de sodium, et d'un fluide transparent
constitué d’'une faible concentration d’hypochlorite de sodium. Le gel et le fluide sont
mélangés dans une seringue et le produit sortant est appliqué directement sur la
cavité a traiter (110). Il est utilisé en association avec 6 types d’instruments non-
tranchants venant compléter I'action chimique par I'exérése du tissu ramolli sans
endommager le tissu sain. C’est le caractére atraumatique de cette technique sur la
pulpe qui lui confere I'absence d'effets iatrogenes (élévation des températures,
pression, vibration, risque de félures, etc...) (61).

Carisolv™ ce- .

Figure 8 : Seringue de Carisolv® Figure 9 : Excavateurs non tranchants

3.2.5.1.2. Principe
d’action
Ce gel a un potentiel antibactérien permettant la réduction de la population
bactérienne jusqu’au stade de carie arrétée. Lorsque le gel et le fluide sont mélangés
dans la seringue, les acides aminés se lient aux chlorures, formant des chloramines
a pH élevé. Les trois acides aminés possedent des charges différentes, favorisant

une attraction électrostatique avec certaines protéines au niveau de la dentine
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cariée. La formation des chloramines diminue la réactivité des chlorures sans altérer
leur fonction chimique. On obtient ainsi une décomposition du collagéne dégradé
dans la portion déminéralisée de la lésion carieuse. De part sa structure lache, ce
collagene dégradé est plus facilement décomposable par les chloramines. La nature
poreuse de la dentine déminéralisée favorise ainsi la pénétration du CarisolV®. Le
collagéne non atteint est plus résistant a la dégradation, a I'inverse de la structure du

collagene dégrade, qui lui, peut étre facilement excisé (27).

Figure 10 : Application du gel Carisolv®

3.2.5.2. Protocoles

L’'anesthésie n’est pas indispensable avec ce type de traitement, I'action du gel étant
indolore. Elle peut étre utile si 'accés a la cavité carieuse nécessite I'utilisation
d’instruments rotatifs.

Concernant le champ opératoire, la mise en place d’'une digue est recommandée.
L'accés a la cavité carieuse se fait si possible directement avec le Carisolv®.
Lorsqu’elle n’est pas accessible directement, les instruments rotatifs a grande vitesse
sont alors utiles pour supprimer I'émail surplombant dans le cas de Iésions primaires,
ou pour supprimer la restauration coronaire dans le cas d’une carie récurrente.

Le gel est appliqué dans la cavité carieuse et les instruments manuels sont utilisés
pour éliminer la dentine cariée. Cette étape est répétée jusqu’a ce que le gel ne soit
plus trouble et la surface dentinaire bien résistante au sondage sans pour autant
atteindre une dureté de dentine saine. La derniere application est succédée par un
rincage de la cavité a I'eau. Selon Chaussain-Miller et coll (25), il existe une relation
trés significative entre la durée moyenne du traitement Carisolv® seul et la taille des
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lésions traitées (60, 95, 110). Elle varie aussi en fonction de I'opérateur et selon le

site et le stade de la lésion.

Selon la méthode et le type de matériaux de restauration choisi pour la reconstitution,

la forme de la cavité peut étre aménagée a l'aide d’instruments rotatifs utilisés

habituellement. Sous réserve d’études a plus long terme, la nature des états de

surface obtenus avec le Carisolv® ne semble pas compromettre la tenue des

matériaux adhésifs (48).

A Tlinverse du fraisage, la méthode Carisolv® est la technique atraumatique la moins

invasive, favorisant donc I'économie tissulaire maximale (33, 38, 95).

Selon Flickiger et coll (37), le traitement chimique prendrait plus de temps qu’un

traitement classique a I'excavateur a efficacité égale.

3.2.5.3. Indications

Le Carisolv® se trouve approprié dans différents types de cas tels que :

les caries radiculaires

les cavités profondes

le traitement chez les enfants

le traitement chez les personnes agées peu coopérantes

les caries inaccessibles avec des instruments rotatifs (113).

3.2.5.4. Contre-indications

Les patients pressés !

3.2.6. Le traitement al’'ozone

3.2.6.1. Généralites

3.2.6.1.1. L'ozone
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L'ozone, de formule chimique Os, est un gaz atmosphérique naturel qui a été utilisé
durant les 40 dernieres années comme purificateur de I'eau potable. Son efficacité
en tant qu’'agent oxydant a été prouvée.

Ce gaz apparait de facon naturelle lorsque les radiations ultraviolettes forcent
I'oxygene a se recombiner en groupe de trois atomes.

Son utilisation en odontologie pourrait modifier le traitement des caries. Produit
artificiellement a l'aide de décharges électriques, I'ozone posséde un effet oxydant
influencant la possibilité de reminéralisation des tissus cariés. Ce gaz détruirait les
bactéries en rendant poreuse leur membrane cytoplasmique (13, 14).

3.2.6.1.2. Le
HealOzone® de
KaVo (54)
Cet instrument s'utilise aprés avoir posé le diagnostic de carie par DIAGNOdent® . Le

HealOzone® se compose d'un générateur d’ozone, d’'une pompe a vide et d'un

neutraliseur.

HealOzone-

Figure 11 : Cupules Healozone®
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Figure 13 : Appareil Healozone® Figure 14 : Agent réducteur

L’'oxygéne aspiré est transformé par une décharge électrique de haute fréquence.
L’'ozone est projeté a une concentration de 2100 ppm et a un débit de 615 mL/mn sur
le site a traiter. Il passe ensuite dans un filtre hydrophobe afin d’éviter toute infiltration
d’humidité et est reconverti en oxygéne grace au neutraliseur pour enfin étre évacué
dans l'air ambiant par une pompe a vide.

Ainsi, le traitement a l'ozone permet, en les protégeant de toute nouvelle
dégradation, une stabilisation des caries. Le HealOzone® permet un traitement

atraumatique sans avoir besoin d’anesthésie.

3.2.6.2. Protocoles

On peut séparer le traitement a 'ozone en quatre étapes : (46, 54)
- diagnostic
- stérilisation de la carie

- reminéralisation
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- si besoin, application d’'un vernis ou pose d’une obturation.

3.2.6.2.1. Diagnhostic

Apres nettoyage des surfaces de la dent, on pose le diagnostic de carie a l'aide du

DIAGNOdent®. Les données obtenues sont enregistrées et le degré datteinte

carieuse est ensuite évalué a I'aide du bareme CSI (Clinical Severity Index).

Temps de traitement a

Index Degreé d’atteinte carieuse
I'ozone, en secondes
0 Lésion arrétée 0
1 Lésion réversible 10
Lésion amélaire
2 nécessitant un scellement 10
de sillon
Lésion atteignant la
3 N . . 20
jonction amélo-dentinaire
Lésion amélo-dentinaire
4 30
peu profonde
Lésion amélo-dentinaire
5 40
profonde
Tableau 4 Index clinique d’atteinte carieuse (CSIl) (Healozone® Users

Congresses, 2003) (45).
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Seulement aprés ce diagnostic, le plan de traitement est établi et la durée de

I'exposition a I'ozone est définie en fonction de I'étendue de la Iésion.

3.2.6.2.2. Stérilisation
de la carie

La piéce & main du Healozone® munie d’un capuchon hermétique faisant étanchéité

est positionnée sur la dent a traiter. L’appareil aspire I'air ambiant créant ainsi un vide

détecté par un débitmeétre activant le générateur d’'ozone. Le gaz est alors projeté sur

la dent durant 10 a 40 secondes puis réaspiré par I'appareil en circuit fermé.

Figure 15 : Stérilisation de la carie par Healozone®

Valeurs du DIAGNOdent®

Temps d’application de I’'ozone en secondes

0-19 10
20-23 20
24-29 30

>30 40 et plus

en complément d’un traitement conventionnel
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Tableau 5 : Traitement a ’'ozone en fonction des valeurs de DIAGNOdent®

(Lynch et Holmes, Healozone® Users Congresses, Juillet 2003) (45)

L'appareil envoie pour finir un agent réducteur liquide venant neutraliser le reste de
résidus d’ozone laissés sur le site traité (12).

Dans le cas de lésions carieuses ouvertes, il est recommandé de sceller
provisoirement le site avec un ciment verre ionomére (type fuji 7), libérant du fluor et
laissant passer les minéraux biologiques pour éviter toute réinfiltration bactérienne
(54).

3.2.6.2.3. Reminéralisati
on et

réévaluation

Apreés stérilisation par 'ozone, la reminéralisation commence. Les minéraux présents
dans la salive sont absorbés par le site traité. Un « kit patient HealOzone®» est donc

remis au patient en ambulatoire afin d’aider cette reminéralisation.

Figure 16 : Kit de reminéralisation

A la fin de la reminéralisation, le site traité prend une coloration jaune /brun et

devient plus dur qu’une surface saine non traitée. La plupart du temps, une seule
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séance a l'ozone suffit. Un nouveau contrdle au DIAGNOdent® est effectué
ultérieurement pour vérifier I'évolution. Ce suivi des lésions doit se faire jusqu’a ce
gue le processus carieux soit complétement stoppé en effectuant une application

supplémentaire d’ozone si nécessaire.

3.2.6.2.4. Application
d’'un vernis ou
pose d’'une

obturation

Dans le cas de lésions carieuses recouvertes par de I'émail, une fine couche de
vernis Cervitec® puis de Fluor Protector® est appliquée et peuvent aider la
reminéralisation de la dent en lui redonnant un aspect lisse, le vernis masquant les
porosités (54).

Dans le cas de lésions non recouvertes d’émail, la |ésion amélaire persiste malgré le
traitement a I'ozone. Un composite ou ciment verre ionomére peuvent obturer

définitivement celle-ci.

3.2.6.3. Indications

- Caries de sillons
- Caries des surfaces lisses de la dent

- Caries cervicales

3.2.6.4. Contre-indications

Pas de contre-indications.

3.2.7. Le traitement au laser

3.2.7.1. Généralites

Le laser posséde plusieurs applications en odontologie conservatrice telles que le

scellement des sillons avec le laser a CO; ou les préparations de cavités avec les
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lasers types Er :YAG, Nd :YAG(4),... La technique du laser est utilisée comme un
moyen supplémentaire de prophylaxie des caries basée sur leur capacité a réduire le
nombre de micro-organismes dans les sillons ou d’enlever le tissu carié a l'aide de

laser sous spray d’eau (88).

3.2.7.2. Principes

Plusieurs mécanismes ont été proposes pour expliquer la résistance a la progression
d’une Iésion carieuse traitée par irradiation au laser (105):

- réduction de la tension superficielle de I'nydroxyapatite et donc diminution de
sa solubilité,

- formation de micropores avec la substance minérale de I'émail, de la dentine
et du cément permettant la reprécipitation du calcium libre, des phosphates et
des fluorures durant la déminéralisation,

- réduction de la perméabilité de la structure minérale aprés dénaturation des
protéines et grossissement des protéines principales pour combler les
Microporosites,

- augmentation de la fixation des fluorures, du calcium et du phosphate a partir
de sources exogenes,

- création d’'une couche de surface agissant comme un réservoir de calcium, de
phosphate et de fluor,

- effet bactériostatique et bactéricide sur les micro-organismes de la plague

(seulement a haut niveau).

Selon Bertrand et Rocca (17), I'eau et I'hydroxyapatite absorbent les rayonnements
laser dans les longueurs d’'onde correspondant aux émissions du laser Er :YAG.
Ainsi, l'action d'un laser sur I'émail et la dentine résulte de I'absorption du

rayonnement dans I'eau et les cristaux d’apatite.

3.2.7.3. Protocoles

Les protocoles d'utilisation des laser varient selon leur utilisateurs et les valeurs
données sont a titre d’exemple.

Dans I'étude de Burnett et coll (20), le laser Er:YAG KaVo (KeyLaser) est utilisé a
une longueur d’'onde de 2,94 um. Son utilisation se fait par pulsation de 250 a 500

pusec avec une intensité d’énergie de 450 mJ, une fréquence de 2 Hz et une densité
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énergétique de 144,44 J/cm?. La piéce & main 2051 est positionnée & 15 mm de la
surface a traiter et le traitement se fait sous spray d’eau (20).

Des rapports ont démontré I'effet bénéfique du CO, sur la résistance a l'acide de
I’émail. C’est pourquoi le laser & CO, peut étre utilisé dans la prévention des caries.
Selon Kato et coll, ce laser est utilisé a une longueur d’'onde de 10,6 um avec un
embout de 0,8 mm de diametre (55).

D’aprés I'étude de Hicks et coll (41), le laser a Argon s'utilise & 12 J/cm? , 250 mW
et pendant une durée de 10 secondes et agit non seulement en intervenant lors de la
formation de la lésion mais aussi en influencant la progression de la Iésion (105).
Selon Myaki Sl et coll (78), le laser Nd :YAG est le plus fréequemment utilisé en
odontologie. Dans cette étude, l'irradiation au laser Nd :YAG (de longueur d’onde de
1,064 nm) se fait a la puissance de 2 watts avec une fréquence de 20 Hz et une
intensité d'énergie de 124,3 J/cm?. La fibre optique du laser est positionnée & une
distance de 0,5 mm de la zone a traiter (9, 109).

Toutes ces études ont démontré que la résistance a une déminéralisation apres
traitement laser de I'émail était supérieure a celle d’'un émail non irradié et qu'une

application locale de fluor complémentaire a l'irradiation renforcait cette résistance.

3.2.7.4. Indications

Les laser trouvent leur indication essentiellement en prévention, pour stopper des
|ésions débutantes ou pour augmenter la résistance des sillons avant scellement.

Selon Wigdor et coll (108), le traitement au laser Er :Yag provoquerait moins de
dommage pulpaire par une élévation moindre de la température en comparaison
avec les laser Nd :YAG, CO; ou avec la turbine. Selon Bertrand et Rocca (17),
I'utilisation du laser sur un tissu amélaire sain, moins riche en eau, serait moins
efficace augmentant par conséquent le temps de travail sur des atteintes carieuses
de petit volume. Le fraisage de I'émail sain avant curetage au laser Er :YAG semble
étre inévitable (5,17). Cependant, le traitement au laser Er :YAG peut se dérouler
sans anesthésie dans certains cas ainsi que sans générer de vibrations ce qui

représente un avantage dans la prise en charge psychologique du patient.

3.2.7.5. Contre-indications

Aucune ?
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3.3.Les matériaux d’obturation

3.3.1. Généralités

Du fait des principes de préparation a minima, le risque de laisser de la dentine
cariée est plus important qu'en appliquant les principes de préparation de Black.
Dans le cadre des concepts de préparations minimales, il est demandé aux
matériaux d’obturation un effet cariostatique et des qualités de collage de plus en
plus importants pour empécher le développement de Iésions récurrentes (71, 96).

3.3.2. Ciment verre ionomere CVI

Les ciments verre ionomeéere sont des matériaux de reconstitution plastiques,

cosmétiques et adhésifs.

3.3.2.1. CVI autopolymérisable

Les deux propriétés les plus importantes du CVI dans le cadre d’'une odontologie a
minima sont son adhésion naturelle aux surfaces dentaires et sa libération d’ions
fluorures.

L'adhésion se fait par un échange d’ions entre la surface dentaire et le ciment. Les
acides polyalkénoiques venant du CVI attaquent la surface dentaire, libérant des
ions calciques et phosphates qui ensuite reprécipitent avec des ions calcium,
phosphates, aluminiums et fluorures venant du CVI, permettant ainsi la formation
d’'une zone d’échanges d’ions acido-résistante (72). Il existe aussi une adhésion
grace aux liaisons entre les groupes d’acides carboxylates et le collagene dentinaire.
Le CVI se forme par réaction acido-basique entre les copolyméres d'acides
polyalkénoiques (liquide) et les verres de fluoroaminosilicates (poudre). Les acides
attaquent les particules de verre qui vont se solubiliser en partie, libérant des ions

calciques aluminium et fluorures. Ces ions vont créer des liaisons avec les fonctions
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acides entrainant un pontage ionique, une augmentation de la viscosité du milieu
jusqu’a un durcissement du mélange. Cette réaction est assez lente et a lieu en
présence d’eau.

Les ions fluorures sont incorporés dans la matrice et peuvent directement diffuser
vers les surfaces dentaires environnantes ainsi que dans la salive. Théoriquement,
cette libération de fluorures peut avoir un effet anticariogene. Cependant, les études

sur ce sujet n'ont pu prouver un effet cliniquement significatif.

3.3.2.2. CVI photopolymérisable (CVI
MAR)

Ce type de CVI est une évolution de celui décrit précédemment grace a l'inclusion
d’'une résine soluble dans l'eau et polymérisable, et est encore appelé «resin
modified glass ionomer ». Ce matériau est composé d'un polymére d’acide
polyacrylique, de monoméres hydrophiles polymérisables et de photo-amorceurs. |
est plus résistant, plus simple a placer, se polymérise a la lumiére et a de meilleures

gualités esthétiques que son homologue autopolymérisable.

3.3.2.3. Avantages

Les CVI sont auto-adhérents a la surface dentaire et libérateurs d’ions fluorures. De

plus, ils sont relativement faciles & mettre en ceuvre et bien tolérés par I'organisme.

3.3.2.4. Inconvénients

Comme tout ciment a base d’eau, les CVI sont relativement fragiles et solubles et ont
donc une durée de vie limitée. lls possedent de mauvaises propriétés mécaniques et
ne sont pas trés esthétiques.

Les CVI MAR ont de meilleures propriétés esthétique et mécanique que le simple
CVI. Cependant, l'introduction d'un composant type résine induit des retraits de

polymérisation (77).
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3.3.2.5. Indications

Le CVI classique et le CVI MAR peuvent étre utilisés temporairement pour :
- les scellements de sillons
- les restaurations cervicales
- les Iésions proximales des dents antérieures permanentes
- les lésions proximales des dents antérieures et postérieures temporaires (77,
101).

3.3.2.6. Contre-indications

Les CVI sont contre-indiqués dans le cas de lésions proximales des dents
postérieures permanentes, leur résistance mécanique n’étant pas suffisante pour

résister aux forces masticatoires.

3.3.3. Composite (23, 24)

Le composite est un matériau de reconstitution plastique, cosmétique et adhésif par

'intermédiaire d’'un adhésif traitant les surfaces a coller.

3.3.3.1. Généralités

Les nouveaux concepts de préparation des cavités a minima se sont développés
lorsque les adhésifs dentaires ont pu permettre la rétention des restaurations.
L'élimination de structures dentaires saines pour la réalisation de rétention

mécanique n’est donc plus obligatoire.

3.3.3.1.1. L’adhésion du

composite
Elle se fait a I'aide d’adhésifs dentaires (28). On compte 7 générations différentes a
ce jour, présentées sous différentes formes. Les adhésifs les plus anciens

bY

nécessitaient un traitement des surfaces dentaires a [Il'acide phosphorique

57



préalablement a leur application. Mais, en raison du rincage de la solution d’acide et
du séchage de I'émail, il était difficile de contrbler le degré d’humidité de la surface
dentaire. Les adhésifs les plus récents (6° et 7° générations) sont dits
automordancants (1) : ils contiennent des monomeéres acides en solution et sont
appliqués directement sans traitement des surfaces dentaires puis photopolymérisés
réalisant ainsi une couche hybride. Cette couche hybride est riche en groupes
méthacrylates (HEMA ou hydroxyéthylméthacrylate) susceptibles de se lier aux
groupes méthacrylates de la matrice du composite (102).

3.3.3.1.2. Constitution
des composites

Les composites sont formés de trois constituants principaux :

- une matrice

- des charges

- un liant
La matrice est constituée d’'un meélange de monomeres indépendant les uns des
autres en phase liquide. Cette phase liquide est mélangée a une poudre de charges
renforcante pour obtenir un produit visqueux déformable et moulable.
Grace a une réaction de polymérisation, cette matrice durcit, chaque monomere se
liant a d’autres monoméres par des liaisons covalentes entre deux groupements
méthacrylates créant ainsi un réseau macromoléculaire.
Les charges vont renforcer la matrice et assurent donc I'essentiel des propriétés

mécaniques du matériau.

3.3.3.1.3. Classification

des composites

En fonction du type de charges, on distingue trois groupes de composites :
- les composites conventionnels composés de macrocharges de diamétre de 1
a 5 um ( meilleures propriétés mécaniques)
- les composites microchargés ( meilleures propriétés esthétiques)

- les composites hybrides (macro et micro charges) (102).
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3.3.3.14. Les
composites

fluides

Les composites fluides ou de faible viscosité trouvent leur principale indication dans
les restaurations de petites cavités. Leur fluidité leur confére une plus grande facilité
d’application pour ce type de restauration. En revanche, ce type de composite
posseéde des propriétés mécaniques de moindre résistance les contre-indiquant
particulierement dans les restaurations soumises a de fortes charges occclusales
telles que sur les faces occlusales des molaires (6, 30, 58). Pour Sabbagh et coll
(93), leur utilisation pour des cavités minimes de Site 1 ne doit pas étre
completement exclue si la dent opposée est stabilisée sur une large partie d’émail
naturel. Selon Montanaro et coll (73), les composites fluides présentent une
adhésion moins grande des bactéries et seraient préconisés dans les zones

proximales proches gingivales pour diminuer la formation de biofilm.

3.3.3.2. Avantages

Les différents composites présentent des avantages tels que :

une économie tissulaire grace a I'adhésion, principe de I'odontologie a minima
- de bonnes propriétés meécaniques pour les macrochargés

- de bonnes propriétés esthétiques pour les microchargés

pas de dissolution dans les fluides buccaux.

3.3.3.3. Inconvénients

Le principal inconvénient des composites est la rétraction de prise apres
polymérisation pouvant compromettre I'intégrité des bords marginaux.
D’autres inconvénients peuvent aussi diminuer certaines de leur indication tels que :

- pas d’adhésion naturelle spontanée
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- pas d’action anti-bactérienne
- pas d’adhésion en milieu humide
- coefficient de dilatation thermique important

- vieillissement rapide

3.3.3.4. Indications

Les composites macrochargés et hybrides sont indiqués dans le cas de restaurations
postérieures grace a leur résistance mécanique leur permettant de résister aux
forces occlusales.

Les composites microchargés présentent de bonnes propriétés optiques et
esthétiques pour la réalisation des restaurations sur dents antérieures.

L’ensemble des composites se posera a I'abri de toute humidité.

3.3.3.5. Contre-indications

Les composites sont contre-indiqués dans :
- les restaurations sous-gingivales
- les restaurations de zone ne pouvant étre a I'abri de I’humidité

- les allergies connues aux résines ou autres constituants.

4. Etude prospective

4.1.0Dbjectifs

Les populations cibles sont représentées par les étudiants de TCEO1 des facultés de
Chirurgie dentaire de Nantes, Lille et Rennes ainsi que des praticiens libéraux en
formation continue dans le cadre du Dipléme Universitaire de Formation Continue en
Odontologie (DUFCO) (UFR d’odontologie de Nantes) et de la Formation Continue
Conventionnelle des Chirurgiens Dentistes (F3CD). Dans un deuxieme temps, les
trois facultés de Brest, Lyon et Toulouse ont confirmé les résultats obtenus avec les

trois facultés précédentes.
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Les objectifs de cette étude sont multiples. Il s’agit de déterminer :

I'état des connaissances des techniques de micro dentisterie,

le degré d'utilisation de celles-ci (et si non, pourquoi ?),

le stade minimal donnant lieu a un traitement conservateur,

les techniques et matériaux utilisés en fonction de différents stades de lésions

carieuses a traiter.

Un questionnaire inspiré d’'une étude faite par Espelid (34) et Tveit (100), a donc été

réalisé afin de répondre aux interrogations posées précédemment.
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4.2.Questionnaire

ODONTOLOGIE CONSERVATRICE — ENQUETE

Pr Olivier LABOUX (UFR Odontologie de Nantes)
Chére Consoeur, Cher Confrére, merci de prendre quelques instants pour répondre a

cette enquéte.

(anonymat strict, votre age....................

Question 1: Utilisez-vous les techniques suivantes ? Cocher les cases

correspondantes

Oul

NON

Rarement

Parfois

Souvent

Pas d’info

Trop cher

Trop long

Jamais utilisé

Fluoration par

vernis

Sonicsys®

Microfraises

Healozone®

Microabrasion

Tunnelisation

Carisolv®

Contexte : Patient de 20 ans possédant 3 dents obturées (composite) et une

absence de plaque visible a l'ceil nu. L'enquéte alimentaire ne révele pas de

grignotage sucré. Le patient consulte son praticien une fois par an et utilise des

dentifrices fluorés.

Découverte fortuite a la radiographie rétro-coronaire d’'une lésion proximale distale de

25 sans symptomatologie pulpaire spontanée ou provoquée (catégorie | de Baume).

Pas d'acces direct possible. L'analyse de la radiographie laisse envisager avec

certitude I'absence d’effraction camérale lors du curetage.
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Question 2: Le schéma suivant représente un radiogramme d’'une lésion

carieuse proximale a des stades différents d’évolution.

EPLILILILY

A B C D E F

Cocher les cases correspondant a vos décisions thérapeutiques (plusieurs

choix possibles)

Pas de traitement

Fluoration

Préparation Sonicsys®

Préparation

Microfraises

Traitement Healozone®

Microabrasion

Tunnelisation

Carisolv®

Classe Il Black

Question 3: Quel type de matériaux d’obturation utiliserez-vous en fonction du

cas ?

Amalgame

Composite

CVi

Compomere

Laminée

Cocher les cases correspondantes (plusieurs choix possibles)
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4.3.Etude descriptive

Nous avons pu recueillir 179 questionnaires, la participation a cette étude n’étant pas

obligatoire, dont :

- 65 réponses de praticiens libéraux en formation continue constituant un
premier groupe,

- 114 réponses d’étudiants de TCEO1 constituant un deuxieme groupe (38 pour
'UFR de Lille, 46 pour 'UFR de Nantes et 30 pour celui de Rennes). L’objectif
de ce travail n'étant pas de comparer les formations initiales des différents
UFR, les questionnaires ont été fusionnés en un seul échantillon, sans signe

distinctif de provenance.

4.3.1. Moyenne d’age

L’échantillon des praticiens libéraux posséde une moyenne d’'age de 44,63 ans avec

un écart-type de 7,7.

Répartition des praticiens en fonction de leur
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Figure 17 : Répartition des praticiens en fonction de leur tranche d’age (n=57)

L’échantillon des étudiants en TCEOL1 possede une moyenne d’'age de 24,69 ans

avec un écart-type de 4,18.
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Répartition des étudiants en fonction de leur age
nbr
60- 54
50-
40-

Figure 18 : Répartition des étudiants en fonction de leur age

4.3.2. Pour les praticiens libéraux

4.3.2.1. Question 1

NON oul
55,7% 44,3%

Figure 19 : Utilisation ou non des techniques proposées chez les praticiens

La majorité des praticiens libéraux (55,7%) ne semble pas utiliser certaines
techniques proposées telles que la fluoration par vernis, le traitement sonore (le
Sonicsys®), les microfraises, le traitement a l'ozone (le Healozone®), la

microabrasion, la tunnelisation ou le traitement chimique (le Carisolv®).
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100+
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Figure 20 : Répartition des techniques utilisées par les praticiens

Nous pouvons noter que les techniques les plus utilisées sont la fluoration par vernis,
les microfraises et la tunnelisation dans respectivement 74, 75 et 84 % des réponses.
Viennent ensuite la microabrasion avec 32 %, puis de facon plus rare, le Carisolv®, le

Sonicsys® et le Healozone®.
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Figure 21 : Fréquence d’utilisation des différentes techniques chez les

praticiens
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La majorité des techniques proposées (Carisolv®, Sonicsys®, Healozone®, fluoration
par vernis), quel que soit le stade, ne sont que rarement utilisées. La figure 21
montre clairement que seules la tunnelisation (59%) et les microfraises (53%) sont

« parfois » utilisées. Aucune de ces techniques ne semble étre utilisée en routine.
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Figure 22 : Les raisons de non-utilisation par les praticiens

55,7% des praticiens n’utilisent pas ces techniques. La cause la plus citée semble
étre le manque d’information dans plus de 85% des cas pour le Sonicsys ©, 65 & 80%
pour le Healozone®, les microfraises et la fluoration par vernis, et entre 55 et 65%
pour le Carisolv®, la tunnelisation et la microabrasion. Le manque d'information,

associé ou non au manque de formation, semblent étre les raisons prédominantes.
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4.3.2.2. Question 2

%
100+

42,01

Figure 23 : Pourcentage de choix des techniques (tous stades)

Les praticiens utilisent beaucoup la technique de classe Il de Black pour traiter les
|ésions carieuses (42%), tous stades confondus. Puis viennent ensuite la
tunnelisation et les microfraises a 17%, la fluoration par vernis pour 10%, lI'absence
de traitement pour 6,5%, et le Healozone®, le Carisolv® et le Sonicsys® & moins de
2%.
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Figure 24 : Pourcentage de techniques invasives ou non, utilisées par les

praticiens en fonction du stade
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Nous pouvons noter que les techniques non invasives telles que I'absence de

traitement (surveillance) et la fluoration par vernis se limitent strictement aux stades

A et B. Le stade C (carie amélo-dentinaire) marque le niveau d’intervention invasive,

stade auquel la quasi totalité des praticiens intervient.

STADE A
microabrasion tunnel - isolv classelll
9,76% 7,32% | 1 500 1,22% pas de tt
‘ \ 28,05%
healozone

0%

microfraises
15,85%

fluoration
sonicsys 36,59%

0%

Figure 25 : Répartition des choix des techniques au stade A ( n=82)

Au stade A, la majorité des praticiens adopte une attitude non invasive caractérisée

par une fluoration par vernis (36,59%), et/ou une abstention thérapeutique (28,05%).

Puis vient le choix des microfraises avec 15,85%, de la microabrasion avec 9,76%, le

reste n’étant que trés peu représenté. |l est important de préciser la possibilité pour

les praticiens de noter plusieurs choix thérapeutiques pour chaque stade.

STADE B
fluoration
classe Il pas de tt 13,41%
14,63% 6,10%

carisolv
0%

tunnel
26,83%

microfraises
32,93%

microabrasion
6.10% healozone

0%

sonicsys

0%

Figure 26 : Répartition des choix des techniques au stade B (n=82)
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Au stade B, la répartition des réponses évolue vers une majorité de préparations par

microfraises (32,93%), tunnelisation (26,83%),

classe |l

de Black (14,63%),

fluoration par vernis (13,41%). L’abstention thérapeutique et la microabrasion

représentent chacune 6,1% des réponses. Le Carisolv®, le Healozone® ainsi que le

Sonicsys® n'ont pas été retenus.

STADE C

fluoration
2,60%

AV

pas de tt
0%

classe ll
35,06%

carisolv
0%
tunnel
24,68%

sonicsys
2,60%

microabrasion

microfraises
27.27%

healozone
2,60%

5,19%

Figure 27 : Répartition des choix des techniques au stade C (n=77)

Au stade C, les praticiens ont choisi en majorité les techniques de classe Il (35,06%),

les microfraises (27,27%) et la tunnelisation (24,68%). Les autres techniques sont

moins représentées avec 5,19% pour la microabrasion, 2,6% pour le Sonicsys® et le

Healozone® et 0% pour le Carisolv® et I'abstention thérapeutique.

STADE D
sonicsys
fluoration microfraises
pas de tt 13,04%

0,00% /

classe ll
55,07%

carisolv
1,45%

healozone
1,45%

microabrasion
4,35%

tunnel
24,64%

Figure 28 : Répartition des choix des techniques au stade D (n=69)
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Au stade D, la classe Il constitue la majorité des réponses avec 55,07%.

La

tunnelisation est choisie dans 24,64% des cas, puis viennent les microfraises avec

13,04%, le reste se trouvant entre 0 et 5%.

STADE E healozone
sonicsys microfraises 2,94%
1 0,
fluoration 5,88% microabrasion
pas de TT 1.47%
0%
tunnel
13,24%
carisolv
1,47%

classe Il
75%

Figure 29 : Répartition des choix des techniques au stade E (n=68)

Au stade E, la technique de classe Il représente 75% des choix des praticiens, suivie

par la préparation tunnel avec 13,24%, les microfraises (5,88%) et de facon plus

anecdotique le Healozone®

respectivement).

STADE F
microabrasion

pas de tt healozone 0%

fluoration 3, 33%

sonicsys tunnel
mlcrofralses /5 00%

0%
carlsolv

0%

classe ll
91,67%

Figure 30

: Répartition des choix des techniques au stade F (n=60)

, la microabrasion et le Carisolv® (2,94 % et 1,47%
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Au stade F, la classe Il de Black constitue la quasi-totalité des choix thérapeutiques

envisagés (91,67%). Seuls la tunnelisation (5%) et le traitement a I'ozone(3,33%)

sont encore représentés.

PASDETT

C,D,EetF
0%

B
17,86%

82,14%

Figure 31 : Répartition des stades en I'absence de traitement (n=28)

L'absence de traitement caractérise les stades A et B, parallelement a une

surveillance clinique.

FLUORATION

D,EetF

0
c 0%
4,65%
B

25,58%

A
69,77%

Figure 32 : Répartition des stades dans le cas d’une fluoration par vernis

(n=43)
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Pour la fluoration par vernis, les praticiens se sont limités dans le choix des stades A
a 69,77%, B a 25,58% et C a 4,65%, ces stades étant tout a fait indiqués pour
I'utilisation de ce produit.

SONICSYS

A, B, D, E etF
0%

)
—

C
100%

Figure 33 : Répartition des stades dans le cas d’un traitement sonore (n=2)

La figure 33 n’est pas représentative puisqu’elle est basée a partir de deux réponses.

MICROFRAISES

E F A

D
12,16% 5,41%\ 0% /17,57%

C
28,38%

B
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Figure 34 : Répartition des stades dans le cas de préparations avec

microfraises (n=74)
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Dans le cas ou les microfraises sont choisies, c’est le stade B avec 36,49% qui a été

retenu, puis le stade C avec 28,38% , le stade A avec 17,57% , le D avec 12,16%, et

le E avec 5,41% des réponses. Le stade F ne semble pas étre indiqué pour ce type

de préparation.

HEALOZONE

AetB
0%

F
28,57%

E
28,57%

28,57%

D
14,29%

Figure 35 : Répartition des stades dans le cas d’un traitement a I’'ozone (n=7)

Dans le cas d'un traitement a I'ozone, les réponses ont été peu nombreuses. Les

stades C, E et F recueillent 28,57% des réponses chacun, le stade D, 14,29% et 0%

pour les stades A et B.

MICROABRASION

D

E
14,29% F

4,76%\ /0%

C
19,05%

B
23,81%

A
38,10%

Figure 36 : Répartition des stades dans le cas de microabrasion (n=21)
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La microabrasion semble étre indiquée dans les stades A et B (38,10% et 23,81%).
Viennent ensuite les stades C et D avec respectivement 19,05% et 14,26%. Le

Stade F n’a pas été retenu.

TUNNEL
E F A
11840  395%  7,89%

B
28,95%

D
22,37%

25%

Figure 37 : Répartition des stades dans le cas de tunnelisation (n=76)

Dans le cas de préparations «tunnel », le stade B est le plus représenté avec
28,95% des réponses, puis le stade C avec 25%, le stade D avec 22,37%, le stade E
avec 11,84%. Les stades A et F sont rarement cités (moins de 10%).

CARISOLV

0%

D
33,33%

Figure 38 : Répartition des stades dans le cas de traitement chimique (n=4)

La figure 38 n’est pas représentative puisque basée sur trois réponses.
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CLASSE I

F

29,89% 14,67%

D
20,65%

E
27,72%

Figure 39 : Répartition des stades dans le cas de préparation en Classe Il de

Black (n=185)

Dans le cas de préparation de classe Il de Black, les stades les plus retenus sont les

stades de progression carieuse les plus importants tels que le F avec 29,89%, le E

avec 27,72%, le D avec 20,65% et le C avec 14,67%. Ces stades sont caractérisés

par une atteinte amélaire associée a une atteinte dentinaire plus ou moins profonde.

Les stades A et B ne sont que tres peu représentés.

4.3.2.3. Question 3

STADE A

Cvi laminée

2 90% COI’]IZC;T;’/]EI’G 1,45%
) , o

Composite
44,93%

Amalgame
11,59%

Pas de tt
37,68%

Figure 40 : Répartition des matériaux d’obturation au stade A (n=69)
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Au stade A, le matériau d’obturation choisi en priorité est le composite (44,93%).
L'amalgame est plus rarement représenté avec 11,59% des réponses. Le CVI, le

compomere et les reconstitutions laminées sont peu retenus (respectivement 2,9% et
1,45%).

STADE B
Compomeére | aminée Pas de tt
0,
v 282% 1.41% 7,04%

1,41% Amalgame

15,49%

Composite
71,83%

Figure 41 : Répartition des matériaux d’obturation au stade B (n=71)

Au stade B, le composite constitue 71,83% des choix des praticiens suivi par
I'amalgame a 15,49%. Les autres matériaux sont utilisés de facon plus anecdotique

avec 2,82% pour le compomere, et 1,41% pour le CVI et les reconstitutions
laminées.
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STADE C

Pas de tt
1,3%

Laminée
3,9%

Compomere
2,6%
Cvi
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1.3% Amalgame
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70,12%

Figure 42 : Répartition des matériaux d’obturation au stade C (n=77)

Au stade C, le composite constitue toujours le matériau de choix des praticiens avec
70,12% des réponses. Notons que I'amalgame est de plus en plus sélectionné avec
20,78%. Les reconstitutions laminées constituent 3,9% des choix, le compomeére
2,6% et le CVI, 1,3%.

STADE D

Pas de tt
Laminée 0%
3,95%

Compomere
1,32%

Amalgame
28,95%

Cvi
2,63%

Composite
63,16%

Figure 43 : Répartition des matériaux d’obturation au stade D (n=76)

Au stade D, le composite domine toujours les choix des praticiens avec 63,16% des
réponses. L'amalgame est de plus en plus retenu avec 28,95% des réponses.
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Les autres matériaux sont peu choisis (3,95% pour les reconstitutions laminées,

2,63% pour le CVI et 1,32% pour le compomere).

Compomere
1,18%

Cvi
3,53%

Composite
48,24%

STADE E
Pas de tt
0%

Laminée
2,35%

Amalgame
44,71%

Figure 44 : Répartition des matériaux d’obturation au stade E (n=85)

Au stade E, nous constatons que le composite et 'amalgame sont utilisés de fagon

comparable (48,24 et 44,71% respectivement). Les choix du CVI, des reconstitutions

laminées ou du compomeére sont toujours secondaires.

Compomere
1,25%

Cvi
2,5%

Composite
37,5%

STADE F
Pas de tt

0,
Laminée 0%

6,25%

Amalgame
52,5%

Figure 45 : Répartition des

matériaux d’obturation au stade F (n=80)
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Au stade F, le matériau de choix est I'amalgame avec 52,5% des réponses, puis
vient le composite avec 37,5%. Les reconstitutions laminées et obturations au CVI ou

compomere sont faiblement représentées (respectivement 6,25%, 2,5% et 1,25%).

Pas de traitement
C D, EetF
3,13% 0%
B
15,63%
A
81,25%

Figure 46 : Répartition des stades dans le cas d’une absence de traitement
(n=32)

L’'absence de traitement caractérise plus particulierement le stade A (81,25%)
parallelement a une surveillance clinique. Les stades B et C marquent le début de

I'intervention invasive.

Amalgame
= 8,03%
30,66%
C
11,68%
E D
27,74% 16,06%

Figure 47 : Répartition des stades dans le cas d’'une obturation a I’'amalgame
(n=137)
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D’aprés cette figure, 'amalgame serait le matériau choisi par les praticiens pour les
reconstitutions de plus grande étendue comme les stades F (30,66%) et E (27,74%).
Les stades associés a des lésions dentinaires moins évoluées, tels que D et C
(respectivement 16,06 et 11,68%) sont moins représentés. Ce matériau n’est utilisé

dans les stades amélaires stricts que rarement ( A, 5,84% et B, 8,03%).

Composite
F 12 ?60/
11,76% o0
E B
16,08% 20%
D C
18,82% 21,18%

Figure 48 : Répartition des stades dans le cas d’une obturation au composite
(n=255)

Pour une reconstitution au composite, les stades B, C et D ont recueilli un taux de
réponse proche avec 20%, 21,18% et 18,82% respectivement. Les praticiens ont
opté pour ce matériau dans 16,08% des cas pour le stade E, 12,16% pour le stade A
et 11,76% pour le stade F. Nous notons que le composite est le matériau le plus

plébiscité avec 255 réponses, tous stades confondus.
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D
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Figure 49 : Répartition des stades dans le cas d’une reconstitution au Ciment

Verre lonomére (n=11)

Le taux de réponse pour une reconstitution au CVI est nettement inférieur aux deux
matériaux préceédents. Les reconstitutions au CVI prédominent au stade E (27,27%),
F, D et A (18,18% des réponses chacun). Puis viennent les stades B et C avec
9,09% chacun.

Compomeére

F A
11,11% 11,11%

E

11,11% B

22,22%

D

11,11% c

33,33%

Figure 50 : Répartition des stades dans le cas d’une reconstitution au

compomere (n=9)
Tout comme la reconstitution au CVI, celle au compomere est trés peu représentée

avec 9 réponses. Le stade C regroupe un tiers des réponses pour ce type
d’obturation, le B 22,22%, A, D, E et F 11,11% chacun.
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Figure 51 : Répartition des stades dans le cas d’une reconstitution laminée
(n=14)

L'effectif des réponses est encore faible dans ce type de reconstitution. Le stade F,
traduisant la |ésion carieuse la plus évoluée au niveau de la dentine posséde la plus
grande part de réponses avec 35,71%. Puis viennent le stade D représenté par
21,43% des réponses, les stades E et C (14,29%) et les stades A et B (7,14%).

4.3.3. Pour les Etudiants

4.3.3.1. Question 1

Oul
21,74%

NON
78,26%

Figure 52 : Utilisation ou non des techniques proposées chez les étudiants
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D’apreés la figure 52, les étudiants ne semblent pas utiliser les techniques proposées

dans leur exercice habituel pour prés de 78% d’entre eux.
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Figure 53 : Répartition des techniques utilisées ou non par les étudiants

Nous pouvons noter que les techniques les plus utilisées chez les étudiants sont la
tunnelisation et la fluoration avec respectivement 50 et 46% des réponses. Puis
viennent ensuite [l'utilisation des microfraises avec 27% des réponses, la

microabrasion pour 26% et le Carisolv® avec moins de 5%. Le Sonicsys® et le

Healozone® ne sont pas du tout utilisés en routine.
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Figure 54 : Fréquences d’utilisation des différentes techniques
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Le Carisolv® et la microabrasion ne sont que «rarement» utilisés. La figure 54
montre clairement que seules la tunnelisation (45%), les microfraises (50%) et la
fluoration par vernis (40%) sont « parfois » utilisées. Aucune de ces techniques ne

semble étre utilisée en routine.
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Figure 55 : Les raisons de non-utilisation par les étudiants

78,26% des étudiants n’utilisent pas ces techniques. La cause la plus citée semble
étre le manque d'information dans le cas du Sonicsys® (83%), du Healozone®
(75,9%), des microfraises (50,62%) ou bien l'indisponibilité de ce type de matériel
pour les étudiants dans les UFR (traduit par jamais utilisé) dans le cas des vernis
fluorés (58%), la microabrasion (51,81%), de la tunnelisation (73,31%) ou du

Carisolv® (52,78%).
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4.3.3.2. Question 2
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Figure 56 : Pourcentage de choix des techniques (tous stades)

Les étudiants utilisent beaucoup la technique de classe Il de Black pour traiter les
Iésions carieuses (37,15%), tous stades confondus. Puis viennent ensuite la
tunnelisation (20,68%), la fluoration par vernis (15,89%), les microfraises (8,41%),
la microabrasion (6,31%), I'abstention thérapeutique (5,26%), le Sonicsys® (5,13%),

le Carisolv® (3,97%) et le Healozone® (1,4%).
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Figure 57 : Pourcentage des techniques invasives ou non, utilisées par les

étudiants en fonction du stade

Les étudiants utilisent les technigues invasives en quasi totalité des le stade C.

L’'abstention thérapeutique ou la fluoration par vernis sont rares au stade C.

STADE A

microabrasion carisolv
8% 2,29%

classe Il
1,14%

tunnel
healozone 5,14%

2,29%

pas de tt

22,86%
microfraises

4,57%

sonicsys
1,71%

fluoration
52%

Figure 58 : Répartition des choix des techniques au stade A (n=175)

Au stade A, la majorité des étudiants utilisent la fluoration par vernis (52%), et/ou une
abstention thérapeutique (22,86%). Puis viennent ensuite la microabrasion (8%), la
tunnelisation (5,14%), les microfraises (4,57%), le Carisolv® et le Healozone®
(2,29%), le Sonicsys® (1,71%) et enfin la classe Il de Black (1,14%).
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Figure 59 : Répartition du choix des techniques au stade B (n=160)

Au stade B, les étudiants privilégient la tunnelisation (28,13%) et/ou la fluoration
(25%). Toutes les autres techniques sont plus rarement utilisées : les microfraises
avec 15,63%, la microabrasion avec 12,5%, la classe Il de Black avec 7,5%, le

Carisolv® avec 6,25%, le Healozone® et le Sonicsys® avec moins de 2%.

STADE C
sonicsys
pas de fluoration 1,34%
0% 0
classe ll 3,36%

microfraises

18.79% \ / 17,45%
carisolv healozone
6,71% 2,01%

microabrasion
9,4%

tunnel
40,94%

Figure 60 : Répartition des choix des techniques au stade C (n=149)

Au stade C, la tunnelisation est retenue en priorité dans 40,94% des cas. La classe Il
de Black (18,79%) et les microfraises (17,45%) sont choisies en deuxieme intention.
Les autres possibilités thérapeutiques sont plus rares avec 9,4% des réponses pour
la microabrasion, 6,71% pour le Carisolv®, 3,36% pour la fluoration, 2,01% pour le
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Healozone® et 1,34% pour le Sonicsys®. Nous notons que I'absence de traitement

n’est en aucun cas sélectionné a ce stade.

STADE D

sonicsys

healozone
0,75%

1,49%

microfraises

pas de tt 7.46%

fluoration

microabrasion
0%
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32,09%
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Figure 61 : Répartition des choix des techniques au stade D (n=134)

Au stade D, les étudiants ont choisi la classe Il de Black en priorité avec 50% des
réponses. La tunnelisation est retenue en deuxiéme choix avec 32,09% des
réponses. Les microfraises représentent 7,46% des réponses, le Carisolv® 4,48%, la
microabrasion 3,73%, et le reste Healozone® et Sonicsys® moins de 2,5%. Nous
notons I'absence de techniques non invasives.
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Figure 62 : Répartition des choix des techniques au stade E (n=125)
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Au stade E, la classe Il de Black est choisie dans 80% des cas. La tunnelisation est
retenue dans 12,8% des cas, puis les microfraises et le Carisolv® avec 2,4% chacun,

le Sonicsys®, le Healozone® et la microabrasion pour 0,8% respectivement.
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fluoration tunnel

sonicsys 2.65%
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healozone \ // 0,88%
microabrasion
0%

classe ll
96,46%

Figure 63 : Répartition des choix des techniques au stade F (n=113)

Au stade F, la classe Il de Black constitue la quasi-totalité des choix thérapeutiques
envisagés (96,46%). Seuls la tunnelisation (2,65%) et le Carisolv® (0,88%) sont

encore représentés.

Pas de tt

B CD,EetF
11,11% 0%

A
88,89%

Figure 64 : Répartition des stades en cas d’absence de traitement (n=45)
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L'absence de traitement caractérise les stades A et B, parallelement a une

surveillance clinique.

Fluoration

B
29,41%

A
66,91%

Figure 65 : Répartition des stades dans le cas d’une fluoration par vernis
(n=136)

Pour la fluoration par vernis, les étudiants se sont limités aux stades A a 66,91%, B a
29,41% et C a 3,66%, ce qui correspond aux indications d’utilisation de ce produit.

Sonicsys

12,5% F
0%

12,5% 37,5%

25% B
12,5%

Figure 66 : Répartition des stades dans les cas d’un traitement sonore (n=8)

Dans le cas d’'un traitement sonore, trés peu de réponses ont été données (n=8). La
majorité des réponses se répartit entre les stades A (37,5%), C (25%). Les stades B,

D et E représentent un peu plus d’un tiers des réponses.
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Microfraises

E
D 4,17%

13,89%

F A
0% 11,11%

B
34,72%
C
36,11%

Figure 67 : Répartition des stades dans le cas de préparations avec
microfraises (n=72)

Les microfraises sont choisies pour traiter le stade C dans 36,11% des cas, le stade
B (32,72%), le stade D (13,89%), le A (11,11%), et le E avec 4,17% des réponses.
Le stade F ne semble pas étre indiqué pour ce type de préparation.

Healozone

E
8,33% F A
D 33,33%

16,67%

C B
25% 16,67%

Figure 68 : Répartition des stades dans le cas d’un traitement a I'ozone (n=12)
Dans le cas du traitement a I'ozone, on note un faible nombre de réponses. Ce

traitement est choisi dans 33,33% des cas pour le stade A, 25% des cas pour le C,
16,67% pour le B et D, 8, 33% pour le E et jamais pour le stade F.
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Microabrasion

E

0,
0 26% 1,85% %

A
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25,93%

B
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Figure 69 : Répartition des stades dans le cas de microabrasion (n=54)

Dans le cas de traitement par microabrasion, le stade B est retenu en priorité avec
37,04% des réponses, puis les stades A et C avec 25,93% chacun. Le stade D
regroupe 9,25% des réponses et le E 1,85%. Le stade F n’a pas été retenu pour ce

type de traitement.

B
D 25,42%

24,29%

C
34,46%

Figure 70 : Répartition des stades dans le cas de tunnelisation (n=177)

D’aprés cette figure, les étudiants utiliseraient la tunnelisation majoritairement au
stade C (34,46%), puis aux stades B et D (avec respectivement 25,42% et 24,29%
des réponses). Enfin, le stade E représente 9,04% des réponses. Les stades A et F

sont tres rarement cités (moins de 10%).
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Carisolv
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B
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Figure 71 : Répartition des stades dans le cas d’un traitement chimique (n=34)

Dans le cas d’'un traitement chimique, les étudiants ont choisi les stades B et C en
priorité (29,41% des réponses chacun). Puis le stade D est retenu avec 17,65% des

réponses, le A avec 11,76% et enfin le F avec 2,94%.

Classe Il

F
34,28%

21,07%

E
31,45%

Figure 72 : Répartition des stades dans le cas de préparation de type classe Il
de Black (n=318)

Dans le cas de préparation en classe Il de Black, ce sont les stades présentant les
plus importantes atteintes dentinaires qui sont choisis tels que le stade F (34,65%), le
E (31,45%), le D (21,07%). Les lésions peu importantes sont moins retenues pour ce

type de préparation (8,81% pour le C, 3,77% pour le B, 0,63% pour le A).
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4.3.3.3. Question 3

STADE A
Compomere Laminée
5,97% 0%

Cvi
9,7%
pas de tt
39,55%

Amalgame
Composite 0,75%

44,03%

Figure 73 : Répartition des matériaux d’obturation au stade A (n=134)

Au stade A, lésion amélaire stricte débutante, le matériau préconisé est le composite
(44,03%). L’abstention thérapeutique constitue le deuxieme choix (39,55%). Le CVI

représente 9,7% des réponses, le compomere 5,97%, l'amalgame 0,75%. La
reconstitution laminée n’a pas été retenue.

STADE B
L pas de tt
Compomere Lam;nee 14.18%
4,48% 0%
Cvi
11,94% Amalgame
1,49%
Composite
67,91%

Figure 74 : Répartition des matériaux d’obturation au stade B (n=134)
Au stade B, le composite représente 67,91% des réponses des étudiants.

L’'abstention thérapeutique vient en deuxieme avec 14,18% des réponses. Le CVI est

choisi a 11,94%. Le compomére et l'amalgame sont peu retenus (avec
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respectivement 4,48% et 1,49% des réponses). Les reconstitutions laminées ne sont

pas évoguées.

STADE C
Compomere Laminee pas de t
pon 0% 0,74%
4.41% Amalgame
: / 8,82%
Cvi

11,76%

Composite
74,26%

Figure 75 : Répartition des matériaux d’obturation au stade C (n=136)

Au stade C, atteinte amélo-dentinaire, le matériau de choix chez les étudiants reste
le composite (74,26%), puis viennent le CVI et 'amalgame (respectivement 11,76%

et 8,82% des réponses). Les autres matériaux sont rarement cités.

STADE D
. Laminée pas de tt
Compomere 1.34% 0%
1,34% o
Amalgame
Cvi 25,50%

10,07%

Composite
61,74%

Figure 76 : Répartition des matériaux d’obturation au stade D (n=149)
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D’aprés cette figure, les étudiants choisissent majoritairement le composite pour

obturer une Iésion au stade D (Iésion carieuse atteignant le tiers dentinaire externe).

bY

25,5% des réponses sont destinées a une obturation a I'amalgame. Le CVI

représente 10,07% des réponses, le compomeére et les reconstitutions laminées ne

dépassant pas les 4% (1,34% chacun).

STADE E

pas de tt
0%

Compomeére | aminée
0.61% 4 29%

6, 13%
Amalgame

42,94%

Composite
46,01%

Figure 77 : Répartition des matériaux d’obturation au stade E (n=163)

Au stade E, les avis des étudiants sont plus partagés : 46,01% des réponses pour le

composite et 42,94% des réponses pour 'amalgame. Le CVI,

les reconstitutions

laminées et le compomere sont toujours trés peu représentés (respectivement :
6,13%, 4,29% et 0,61%).

Cvi
6,17%

STADE F
Compomere Laminée
0% 12,96% pas de it

~

Amalgame
51,85%

Composite
29,01%

Figure 78 : Répartition des matériaux d’obturation au stade F (n=162)
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Au stade F, lésion amélo-dentinaire avancée (plus de la moitié de la dentine est

atteinte), les étudiants ont retenu 'amalgame en priorité (51,85%), puis le composite

(29,01%), les reconstitutions laminées

(12,96%) et enfin le CVI (6,17%).

Cc
1,37%

B
26,03%

Pas de tt

D,EetF
0%

A
72,6%

Figure 79 : Répartition des stades dans le cas d’une abstention thérapeutique

(n=73)

L'absence de traitement caractérise plus particulierement le stade A (72,6%)

paralléelement & une surveillance clinique. Les stades B et C marquent le début de

I'intervention invasive.

A

F
40,58%

Amalgame

0,48%\ [ 0,97%

B

5,8%

D
18,36%

E
33,82%

Figure 80 : Répartition des stades dans le cas d’'une obturation a I’'amalgame

(n=207)
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D’aprés cette figure, 'amalgame serait le matériau de choix pour les reconstitutions

de plus grandes étendues comme les stades F (40,58%) et E (33,82%). Les stades

associés a des lésions dentinaires moins évoluées telles que le D et le C (avec

respectivement 18,36 et 5,8% des réponses) sont moins représentés. L’utilisation de

I'amalgame dans les stades amélaires stricts est anecdotique (B avec 0,97% et A

avec 0,48% des réponses).

E
16,13%

D
19,78%

Composite

E
10,11%

/

A

/ 12,69%

C
21,72%

B
19,57%

Figure 81 : Répartition des stades dans le cas d’'une obturation au composite

(N=465)

Dans le cas d’'une obturation au composite, tous les stades sont représentés a plus
de 10% chacun, le C majoritaire (21,72%), le D (19,78%), le B (19,57%),le E

(16,13%) et le A (12,69%).

12,5%

18,75%

12,5%

Cvi

A

20%

16,25%

20%

Figure 82 : Répartition des stades dans le cas d’une obturation au CVI (n=80)
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Les reconstitutions au CVI sont réparties sur I'ensemble des stades avec 20% des
réponses pour les stades B et C, 18,75% pour le stade D, 16,25% pour le stade A et
12,5% pour les stades E et F.

Compomeére

A
34,78%

26,09%

B
26,09%

Figure 83 : Répartition des stades dans le cas d’'une obturation au compomere
(n=23)

Les reconstitutions au compomere sont choisies pour traiter le stade A
majoritairement (34,78%), puis les stades B et C (26,09% chacun), et enfin plus
rarement les stades D et E (respectivement, 8,7% et 4,35% des réponses). Le stade

F n’a pas été retenu pour ce type d’obturation.

Laminée

23,33%

70%

Figure 84 : Répartition des stades dans le cas d’une reconstitution laminée
(n=30)
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Les reconstitutions laminées ont été choisies pour reconstituer les lésions les plus
profondes comme le stade F (70%), le stade E (23,33%). Le stade D est moins

représenté (6,67%) tandis que les stades A et B sont ne sont pas mentionnés.

4.4.Résultats de I’étude comparative

4.4.1. Introduction

L’objectif de cette partie de I'étude est de mettre en évidence I'existence ou
non de différences sur I'état des connaissances des techniques de microdentisterie,
la prise de décision thérapeutique et les matériaux utilisés en fonction du stade
d’atteinte carieuse entre les groupes « praticiens » et « étudiants ». Nous avons

utilisé le test du ¥ afin de comparer la distribution des réponses en fonction des

effectifs. Seule la globalité des réponses par population est étudiée, le type d'acte

effectué ou de matériau utilisé n’étant pas pris en compte.
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4.4.2. Question 1

%
100+ O Etudiants
[l Praticiens

Figure 85 : Comparaison praticiens/étudiants quant a I'utilisation des

différentes techniques

L'analyse statistique montre une différence significative entre les deux groupes
concernant la fluoration par vernis, la sonoabrasion, les microfraises, le traitement a
I'ozone, la tunnelisation et le carisolv (p<0,05). Les praticiens libéraux sont donc plus
au fait des techniques de microdentisterie que les étudiants, et par conséquent les
utilisent d’avantage en pratique quotidienne. Ces résultats montrent I'apport de la
formation continue a la formation initiale. lls sont corrélés a ceux de [|'étude
descriptive, laissant penser que ces techniques sont peu enseignées et par
conséquent peu ou pas utilisées lors des stages cliniques de formation initiale au
niveau des centres de soins dentaires. Par contre, il faut souligner que les praticiens

sont loin d’utiliser ces techniques de fagon systématique.
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4.4.3. Question 2

4.43.1. Comparaison en fonction des

techniques

Abstention thérapeutique

%

@ Etudiants

100 @ Praticiens

A B

Figure 86 : Comparaison des deux groupes dans le cas d'une abstention

thérapeutique
Dans le cas d’'une abstention thérapeutique, I'analyse statistique n’a pas montré de

différence significative entre les deux groupes (p>0,05). Nous pouvons noter que
cette décision a été prise dans les deux groupes uniquement pour les stades A et B.
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fluoration par vernis
%
100- o Etudiants

m Praticiens

A B C

Figure 87 : Comparaison des deux groupes dans le cas d’une fluoration par
vernis
Tout comme le cas précédent, I'analyse statistique ne montre pas de différence
significative dans la fluoration par vernis, tous stades confondus (p>0,05). Nous
remarquons que seuls les stades A, B et C sont concernés par la fluoration, et ce
dans les deux groupes, ce qui confirme une utilisation conforme aux indications de

ce type de médicament.

Sonicsys
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Figure 88 : Comparaison des deux groupes dans le cas de sonoabrasion
En ce qui concerne la sonoabrasion, I'analyse statistigue n’a pas montré de

différence significative (p>0,05) entre le groupe « praticiens» et le groupe

« étudiants ».
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Figure 89 : Comparaison des deux groupes dans le cas de traitement avec

microfraises

Les microfraises sont utilisées a chaque stade excepté le stade F aussi bien dans le

groupe des étudiants que celui des praticiens. L'analyse statistique n’a pas trouvé de

différence significative entre les deux groupes (p>0,05). Nous constatons que ce type

d’'instrument est proportionnellement plus utilisé par les praticiens aux stades les

moins évolués (A et B), ce qui laisserait supposer une préférence pour des

techniques plus invasives.
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Figure 90 : Comparaison des deux groupe dans le cas de traitement a l’'ozone
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Concernant le traitement a I'ozone, I'analyse statistique n’a pas montré de différence
significative (p>0,05). Cependant, nous constatons que les praticiens semblent plus
utiliser cette technique pour les stades avancés tandis que les étudiants I'utiliseraient
plus pour des Iésions moins avanceées, en accord avec la littérature. L’efficacité de ce
type de traitement n’a pas encore été montrée sur les cavités carieuses atteignant la

dentine.

Microabrasion
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Figure 91 : Comparaison des deux groupes dans le cas de microabrasion

L'analyse statistique concernant la microabrasion n’a pas montré de différence
significative (p>0,05). Le groupe des étudiants utilise la microabrasion
préférentiellement pour une lésion stades B et C tandis que les praticiens la
choisissent plus pour le stade A.
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Tunnelisation
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Figure 92 : Comparaison des deux groupes dans le cas d’une tunnelisation

Les étudiants semblent utiliser la tunnelisation majoritairement au stade C tandis que
les praticiens Il'utilisent plus au stade B. L’analyse statistigue ne montre pourtant pas

de différence significative entre les deux groupes (p>0,05).

. Traitement chimique
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Figure 93 : Comparaison des deux groupes dans le cas d’un traitement

chimique

L'utilisation du Carisolv® semble étre majoritaire pour les stades A, D et E chez les
praticiens tandis qu’elle prédomine aux stades B et C chez les étudiants. Les deux

groupes ne semblent pas étre en accord quant & I'indication du Carisolv® selon les
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différents stades. Cependant, I'analyse statistigue ne montre pas de différence

significative entre ces deux groupes (p>0,05).

Le choix du Carisolv® par les praticiens au stade A est surprenante, le principe
d’action de ce produit consistant en I'élimination chimique de la dentine cariée, alors
gue le stade A est caractérisé par une atteinte amélaire stricte. De méme, le groupe
« étudiants » l'utilise pour les caries amélaires strictes (stades A, B et C), en
compléte contradiction avec les indications de ce produit. Sans doute faut-il y voir un
déficit d’information, voire une confusion entre deux produits, tel qu’'un révélateur de

carie.
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Figure 94 : Comparaison des deux groupes dans le cas d’une classe Il de Black

Dans le cas d’'un traitement type cavité de classe Il de Black, nous constatons que
les praticiens semblent étre moins conservateurs que les étudiants et ce dés le stade

B concernant les lésions de plus faible étendue. Cette tendance s’inverse pour les
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stades plus évolués tels que les E et F ou les étudiants utilisent d’avantage cette
technique que les praticiens. Cependant, l'analyse statistique ne montre pas de

différence significative entre les deux groupes (p>0,05).

4.4.3.2. Comparaison en fonction des

stades
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Figure 95 : Comparaison du choix de la technique au stade A

L’'analyse statistique met en évidence une différence significative entre les deux
groupes dans les cas des choix thérapeutiques au stade A (p<0,05). La figure nous
montre que les étudiants décident d’une fluoration par vernis majoritairement pour ce
stade, d’avantage que les praticiens.
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Figure 96 :

Comparaison du choix de la technique au stade B

Dans le cas du choix thérapeutique de stade B, I'analyse statistique met en évidence

une différence significative entre les deux groupes (p<0,05). Le groupe « étudiants »

privilégie la fluoration par vernis et la tunnelisation tandis que le groupe « praticiens »

préféere les microfraises, la tunnelisation et la classe Il de Black.
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Figure 97 :

Comparaison du choix de la technique au stade C

Au stade C, les étudiants optent de fagon significative (p<0,05) pour la tunnelisation.

A l'inverse, les praticiens privilégient la classe Il de Black ainsi que les microfraises.
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Figure 98 : Comparaison du choix de la technique au stade D
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Figure 99 : Comparaison du choix de la technique au stade E

Stade F
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Figure 100 : Comparaison du choix de la technique au stade F

Contrairement aux stades A, B et C caractérisés par une atteinte amélaire stricte,
I'analyse statistigue ne met pas en évidence de différence significative (p>0,05) pour
les stades D, E et F. Etudiants comme praticiens optent majoritairement pour la
technique classique de classe Il de Black.
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4.4.4. Question 3

4.4.4.1. Comparaison en fonction des

Abstention thérapeutique
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Figure 101 : Comparaison des stades en cas d’abstention thérapeutique

L'analyse statistigue ne met pas en évidence de différence significative entre les
groupes « étudiants » et « praticiens »(p>0,05). Nous pouvons noter que I'abstention
thérapeutique concerne essentiellement les stades A et B pour les deux groupes, le

stade C étant anecdotique.
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Figure 102 : Comparaison des stades dans le cas d’'une obturation a

I’'amalgame

Dans le cas dune obturation a I'amalgame, l'analyse statistique montre une

différence significative entre les deux groupes (p<0,05). Le groupe des « praticiens »

utilise 'amalgame méme pour des lésions débutantes (stades A et B) alors que le

groupe des « étudiants » le réserve plus pour des lésions évoluées (stades E et F).
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Figure 103 : Comparaison des groupes dans le cas d’une obturation au
composite
CViI
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Figure 104 : Comparaison des groupes dans le cas d’une obturation au CVI
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Figure 105 : Comparaison des groupes dans le cas d’une obturation au

compomere

Dans les cas précédents d'obturation au composite, au CVI, ou au compomere,

I'analyse statistique n’a pas mis en évidence de différence significative entre les deux

groupes « étudiants » et « praticiens » (p>0,05).
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Figure 106 : comparaison des groupes dans le cas d’une reconstitution

laminée

En ce qui concerne les reconstitutions laminées, lI'analyse statistique montre une
différence significative (p<0,05). Celles-ci sont plus utilisées par les étudiants pour
des lésions carieuses importantes (stade F) tandis que le groupe des praticiens
semble l'utiliser dés les premiers stades, ce qui est surprenant pour des lésions de
petite taille.
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4.4.4.2. Comparaison en fonction des
stades

Stade A

@ Etudiants
@ Praticiens

Figure 107 : Comparaison des groupes au stade A

Au stade A, l'analyse statistique a mis en évidence une différence significative entre
les deux groupes (p<0,05). L’'amalgame est choisi dans plus de 10% des cas chez
les « praticiens » a l'inverse du groupe « étudiants ». Il faut noter que les deux

solutions retenues sont I'abstention et le composite, choix logiques a ce stade.

Stade B

%
100+

@ Etudiants
@ Praticiens

Figure 108 : Comparaison des groupes au stade B
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Au stade B, une différence significative a été trouvée (p<0,05) entre les deux
groupes. Les étudiants privilégient I'abstention ou le composite alors que les
praticiens optent pour le composite et 'amalgame. Nous pouvons noter que les

etudiants préferent globalement a ce stade les matériaux collés.

Stade C
%
100+ @ Etudiants

80+ m Praticiens

60

40

Figure 109 : Comparaison des groupes au stade C

Au stade C, l'analyse statistique met en évidence une différence significative entre
les deux groupes (p<0,05). La encore, 'amalgame apparait de fagcon surprenante en
deuxieme choix dans le groupe « praticiens ».
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Figure 110 : Comparaison des groupes au stade D
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Figure 111 : Comparaison des groupes au stade E
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Figure 112 : Comparaison des groupes au stade F
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Pour les trois figures précédentes concernant les stades D, E et F, l'analyse
statistigue n'a pas mis en évidence de différence significative entre les groupes
« étudiants » et « praticiens » (p>0,05). Nous pouvons cependant noter que la
tendance « composite » observée dans les stades amélaires s’'inverse au fur et a

mesure que la profondeur de la cavité augmente, laissant la place a 'amalgame.

5. Discussion

Les grandes différences observées entre les deux groupes sont au niveau des
connaissances des techniques de microdentisterie. En effet, les praticiens semblent
plus informés que les étudiants. Concernant leur utilisation, I'analyse statistique n’a
pas mis en évidence de différence significative entre ces deux groupes, laissant
penser que cette philosophie de traitement n’est pas ancrée dans les esprits des
étudiants et des praticiens libéraux. En ce qui concerne les décisions thérapeutiques,
les différences ont été notées pour les stades A, B et C, les praticiens étant moins
conservateurs que les étudiants allant en contradiction avec les principes de
microdentisterie. Concernant le choix du matériau d’obturation, nous avons noté une
différence a propos de 'amalgame, mieux représenté dans le groupe des praticiens,

ce qui va a I'encontre des matériaux d’obturation utilisés en dentisterie a minima.
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En comparaison avec I'étude menée par Espelid et Tveit en Norvege en 2001 (34)
avec 240 chirurgiens-dentistes, la répartition des idées et des choix thérapeutiques
recueillis dans notre étude ne semble pas étre en accord avec les réponses
obtenues des praticiens norvégiens. En effet, une majorité de chirurgiens-dentistes
francais semble plus réticente a ces concepts récents. Cette réticence trouve peut-
étre une amorce d’explication dans le fait que le matériel est souvent onéreux et que
les techniques préconisées en microdentisterie ne font que peu ou pas gagner de
temps au fauteuil. A titre d’exemple, le traitement chimique serait plus long qu’'un
traitement classique avec instruments rotatifs. On peut également discuter de la
qualité de I'information délivrée en formation initiale, ainsi que de l'acces en routine
des techniques micro-invasives, compensée de facon partielle par la formation

continue.

6. Conclusion

L’'odontologie conservatrice a évolué ces dernieres décennies grace a l'apport

grandissant de la prévention (bilan bucco-dentaire, éducation a la santé...).

Les vernis fluorés, reconnus comme une thérapeutique fiable par la Haute Autorité
de Santé (ex-ANAES), sont malgré tout peu utilisés et non pris en charge par notre
systéme de santé. Les praticiens disposent d'ores et déja d'outils diagnostiques
efficaces tels que le Diagnodent® ou le Difoti® pour le dépistage des caries
débutantes. A des stades plus avanceés, I'évolution de linstrumentation et des
matériaux d’obturation a permis d’envisager une meilleure préservation des tissus

dentaires.
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Les micro-fraises, technique rotative permettant un acces a des zones étroites avec
un délabrement minimal, sont indiquées dans les traitements des Iésions

superficielles ou des zones difficiles d’accés (de type Iésion proximale).

La sono abrasion a I'aide du Sonicsys® micro permet elle aussi d’accéder aux faces
proximales tout en conservant la créte marginale grace a des inserts adaptés. Sa
face non travaillante mousse permet de ne pas toucher la dent adjacente, avantage
par rapport aux instruments rotatifs. Seul inconvénient, la sono-abrasion ne
fonctionne pas en dentine ramollie ou en dépose de restaurations et est donc a

réserver aux stades amélaires stricts.

La technique de tunnelisation permet un accés a une lésion proximale par voie
occlusale tout en conservant une créte marginale intacte mais sera contre-indiquée

chez des patients a risque carieux éleve.

La micro abrasion & I'aide de 'AIR-FLOW prep K1® posséde de multiples indications
en microdentisterie (préparation pour les scellements de sillons, préparation de
lésions débutantes...) et peut s'utiliser sans anesthésie, ce qui lui confere un
important avantage sur les techniques traditionnelles.

En revanche, l'air abrasion ne sera pas aussi efficace que des instruments rotatifs
sur des lésions avancées, les particules n’agissant pas aussi bien sur des tissus trop
mous, ou encore sur des lésions proximales ou des caries sous-gingivales, les

particules ayant tendance a rebondir.

Le traitement chimique & I'aide du Carisolv® présente un grand intérét dans le cas de
lésions difficilement accessibles ou profondes chez des patients difficiles a soigner
(enfants, personnes agées...) d'autant que l'action du gel ne nécessite pas
d’anesthésie. L'absence de bruit et de douleur, ainsi que la suppression des
vibrations liés aux instruments rotatifs ne sont que des avantages par rapport aux
techniques plus conventionnelles. Cependant, cette technique nécessite un temps au

fauteuil supérieur aux techniques classiques.

Le traitement par HealOzone®, basé sur le principe de stérilisation de la carie, trouve

ses indications pour des Iésions situées au niveau des sillons ou des surfaces lisses.
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L'application de la cupule sur la surface a traiter n’étant pas chose aisée, la
réalisation du vide reste aléatoire. De plus, son utilisation peut-étre freinée par le colt
de linvestissement d'autant qu’il ne s'utilisera qu'avec des patients motivés
susceptibles de suivre le protocole de reminéralisation correctement, et capables de

supporter des frais hors-nomenclature.

Enfin, le traitement au laser, principalement a l'aide de I' Er: YAG sous spray d’eau,
permet des préparations cavitaires de toutes sortes mais présente quelques
inconveénients. Son utilisation nécessite une maitrise de la technique (impact et non
plus par pression sur un instrument). De plus, le laser agirait beaucoup moins vite sur
un émail sain moins riche en eau et augmenterait le temps de travail pour atteindre
une lésion dentinaire sous-jacente, nécessitant donc une premiere approche par
fraisage de I'’émail. Notons que le prix d’achat d’'un tel appareil et la rentabilité
inhérente a notre activité impose au praticien de répercuter ce surcolt sur la note
d’honoraires du patient. Cependant, le laser n’induirait ni douleur, ni vibration,

avantages non négligeables pour le patient comparées aux techniques rotatives.

Concernant 'étude faite sur 179 chirurgiens dentistes ou en phase de le devenir, les
résultats obtenus nous montrent que leurs connaissances se sont avérées
restreintes, par manque d’information pour la plus grande part. Il apparait donc
nécessaire d’intégrer I'odontologie conservatrice micro-invasive dans la formation
initiale des étudiants tout comme dans la formation continue des chirurgiens

dentistes.

Le probleme de la réalisation de ce type de soins en cabinet libéral va se poser. Le
catalogue commun des actes médicaux permet un remboursement partiel de
différents actes mais ne tient pas compte du colt du plateau technique utilisé. En
conséquence, l'investissement représenté par l'utilisation en routine de ce type de
matériel devra étre obligatoirement supporté par le patient et sa Complémentaire
Santé. Nous risquons en ce cas, d’amplifier le développement d’'une odontologie a

deux vitesses, dépendant des possibilités financieres de nos patients.
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Aux vues de la littérature et de I'étude menée dans le cadre de ce travail, nous
sommes en droit de nous poser la question: la microdentisterie est-elle une

philosophie actuelle, adaptée au systeme de santé francais, ou bien I'odontologie de
demain ?
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Résumé de la thése :

Apres quelques rappels de cariologie, nous avons défini le concept d’odontologie
conservatrice micro-invasive a travers I'évolution des moyens diagnostiques actuels de
dépistage des lésions carieuses et leurs différentes classifications.

La dentisterie a minima, ou encore « microdentisterie », regroupe différentes
techniques apparues suite a I'apparition des matériaux de restauration basés sur des
principes de collage. Nous distinguons plusieurs types de préparations possibles telles
gue l'utilisation de micro-fraises, de la tunnelisation, la sono-abrasion, la microabrasion,
le traitement & 'ozone ou au laser ou bien encore le traitement chimique.

Une étude originale, dont l'objet était de faire un état des lieux du niveau de
connaissance en microdentisterie des étudiants en TCEOL et des praticiens libéraux,
est présentée. Ceci fait apparaitre qu’'un effort considérable est nécessaire pour faire

adopter ces principes d’économie tissulaire.
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