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INTRODUCTION

Les maladies bucco-dentaires posent des problemes de santé publique majeurs dans toutes les
régions du monde en raison de leur incidence et prévalence.

Selon les études conduites par 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la carie est classée
comme le troisieme fléau mondial. Elle est ainsi une des maladies chroniques les plus
fréquentes chez I’étre humain.

Au XXe siécle, la carie dentaire sévissait principalement dans les pays industrialisés, alors
que 1’on observait une faible prévalence dans les pays en voie de développement. A la fin du
XXe siecle, la prévalence a augmenté dans certains pays en voie de développement et elle a
diminué chez les enfants et les jeunes adultes dans les pays industrialises.

Nous allons nous intéresser plus précisément aux lésions carieuses et a leur détection.

Jusqu’a un passé récent, I’examen visuel, la sonde, associé¢ ou non a la radiographie étaient les
seuls outils de détection possibles. Ils ne sont pas toujours suffisants pour réaliser un
diagnostic de tous les stades de lésions carieuses, surtout en phase débutante. C’est pour cette
raison que de nouveaux outils sont apparus, en particulier pour détecter les stades précoces de
la maladie carieuse.

Ils permettent de reconnaitre une Iésion carieuse, renseigner son étendue, sa progression ainsi
que son activité. lls rentrent dans le cadre de la micro-dentisterie qui se base sur la prévention
et la prophylaxie.

L’intérét d’un diagnostic précoce (stade 0 a 1) permet d’instaurer des mesures de prophylaxie
adéquates ; en effet a ce stade la réversibilité de la Iésions carieuse est encore possible et ce,
par des technigues de soin non invasives.

Autrefois basé sur un examen clinique opérateurs- et sites-dépendants, la détection des Iésions
carieuses se fait d’'une manicre plus précise grace a ces outils qui ont une meilleur spécificité
et sensibilité diagnostique.
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| LA CARIE

1.1 Etiologie (4) (9) (35) (42)

La carie est une maladie infectieuse caractérisé par des périodes de déminéralisation/
reminéralisation dont [I'étiologie est multifactorielle. Les Iésions carieuses sont les
conséquences d’un déséquilibre infectieux de I’écosystéme buccal. Le processus carieux est
géneralement réversible aux stades initiaux et dans des conditions favorables (bonne hygiéne
bucco-dentaire et habitude alimentaire), tandis qu’il est irréversible aux stades avancés.
(Charland et al.2001).

Elle se produit sous 1’action simultanée de plusieurs facteurs : 1’hdte, la flore microbienne, le
régime alimentaire et le temps. Elle peut aussi prendre en compte un aspect socio-
économique, psychologique et biologique.

MICROORGANISMES

Pas

Expositions répétées

Schéma n°1 : Keyes(1962) modifié par Koning en 1987

1.1.1 Les micro-organismes (37)

La carie est due a la production locale d’acides organiques par les bactéries cariogénes de la
plaque (Streptococcus, Lactobacillus, Actinomyces) lorsque celles-ci sont en contact avec des
sucres fermentescibles. Cette acidité est responsable d’une déminéralisation de 1’émail pour
un pH inférieur a 5,5 et de la dentine pour un pH inférieur a 6,5.

Parmi tous les micro-organismes que la bouche contient, (soit plus de 350 spécimens),
quelques espéces bactériennes sont identifiées comme participant au processus carieux :
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- Le Streptococcus mutans participe aux caries des faces lisses et proximales,

- Le Streptococcus mutans et Lactobacillus sont responsables des caries des sillons,

- Les Actinomyces viscosus et naeslundii sont retrouvés au niveau des caries radiculaires ; ils
colonisent la dentine et la racine, tout comme Lactobacillus.

La présence en quantité¢ suffisante de I'une ou de plusieurs de ces bactéries est donc
nécessaire a la formation de la carie.

1.1.2 La plaque dentaire(40) (47) (62)

La plaque bactérienne est composée de bactéries et d’une substance intercellulaire la matrice.
La surface dentaire est recouverte d’une pellicule nommée la pellicule acquise. Il s’agit d’une
couche acellulaire constituée de protéines et d’enzymes salivaires. Cette pellicule sert a lubrifier et
a protéger les surfaces dentaires contre la déminéralisation. (Marsh, 1994).

Cette couche organique et homogene se forme sur les surfaces exposées dans la cavité
buccale. Elle est acellulaire, jusqu’au moment ou les bactéries commencent a s’y accumuler.
La pellicule acquise favorise la colonisation bactérienne. Progressivement, des colonies se
développent et s’organisent en élaborant la matrice intercellulaire. En absence de brossage,
d’importantes colonies se forment et finissent par confluer et fusionner en quelques jours. La
multiplication bactérienne entraine une élaboration de plus en plus importante de la matrice
intercellulaire. Ainsi, le volume et I’épaisseur de la plaque dentaire augmentent; ce processus
la phase de maturation.

Trois hypotheses ont été avancées pour expliquer le role de la plaque dentaire dans le
processus carieux :

- Phypothese de la plaque non spécifique :
La carie a été considérée comme une maladie théoriqguement contrélable par une bonne
hygiéne dentaire : il suffit d’éliminer la plaque. Elle supposait que tous les micro-organismes
de la plaque ont une cariogeénicité équivalente et que tous doivent étre éliminés. La plaque
héberge les bactéries cariogenes et les bactéries associées aux parodontopathies, mais elle est
aussi le principal réservoir de fluorures et d’autres minéraux nécessaires a la reminéralisation.

-L’hypothese de la plaque spécifique ne reconnait que quelques espéces bactériennes
cariogenes.

- Phypothese de la plaque écologique :
Cette hypothése soutient que les micro-organismes associés a la carie peuvent aussi étre
présents au niveau des sites sains, mais a une concentration trop faible pour étre actifs. La
carie dentaire ne se manifeste que lors d’un déséquilibre de la microflore buccale.
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1.1.3 Role de la salive (37)

La salive se compose d’eau a 95 %, de matieres organiques a 3 % et de maticres inorganiques
a 2 %. Les mucines permettent la formation de la pellicule acquise et I’adhésivité de la
plaque.

Dans la caviteé buccale, la salive remplit diverses fonctions contribuant au maintien de la santé
des dents et des tissus mous. Elle a une action de :

-Lubrification : elle lubrifie les muqueuses, les gencives et les dents par un film protecteur.

-Nettoyage : elle participe au mécanisme d’auto-nettoyage en facilitant 1’élimination des
sucres.

-Dégustation : elle permet de bien godter les aliments.

-Digestion : elle facilite le broyage des aliments et la mastication. Elle assure la formation du
bol alimentaire et la déglutition.

-Protection contre les affections : elle possede un pouvoir antibactérien et antifongique.

-Pouvoir Tampon : ¢’est la capacité pour une solution a se maintenir a un pH constant. Le pH
buccal varie entre 6,2 et 7,4.

-Reminéralisation : elle protége contre la déminéralisation de I'émail (le fluor se lie a la
salive).

-Prononciation : elle facilite le fonctionnement des organes de la prononciation.

1.2 Mécanisme cariogéne (9) (37) (48) (58)

La variation du pH salivaire associé aux autres facteurs étiologiques (age, prise de
médicaments, consommation de sucre, de tabac et d’alcool élevée, mauvaise hygiene buccale)
peut influencer la formation de caries dentaires. En dessous du pH 5,5 qui est le pH critique,
I’émail se dissout. Si le pH ne remonte pas, I’émail subit des 1ésions irréversibles. C’est le cas
lors d’une ingestion fréquente et importante de sucres. Dans ce cas, les bactéries utilisent le
sucre pour former 1’acide lactique, ce qui provoque a chaque ingestion une chute de pH.
Comme la salive ne peut pas rétablir le pH quand la fréquence d’ingestion est élevée, 1’émail
se dissout et I'on aboutit progressivement a une carie dentaire.
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Aliments cariogéniques

l

Absorption des hydrates de carbone fermentescibles
dans la plaque

1

Plaque bactérienne

1

Baisse du pH 2 action rapide de la plaque

i

Formation d’acide

Formation immédiate
Exposition fréquente de la surface dentaire A I'acide

i

Déminéralisation

i
Début du processus carieux
Tache blanche - Iésion asymptomatique

i

Carie dentaire

Schéma n°2: mécanisme cariogéne. Charland (2001)

1.2.1 Lésion carieuse de I'émail
1.2.1.1 Lésion amélaire initiale : (21) (37)

L’émail est un tissu avasculaire, acellulaire et non innervé. Son atteinte ne s’accompagne
d’aucune manifestation inflammatoire ni douloureuse. Lors des phases d’accumulation de
plaque dentaire sur les surfaces amélaires, des plages de déminéralisation se developpent.
(Fejerskov et Kidd, 2003).

La surface de I’émail devient alors microporeuse. Visuellement, la 1ésion se traduit par une
tache opaque visible apres séchage, contrastant avec I’émail sain et brillant avoisinant. Cette
tache opaque est appelée lésion blanche ou « white spot»

En microscopie, il se forme en surface de I’émail des microlésions, provoquant un
¢largissement de la gaine du prisme d’émail caractéristique de la 1ésion initiale. La couche
superficielle de 1’émail ne ceéde pas et la Iésion n’est pas cavitaire. Il n’y a pas
d’envahissement bactérien. La dissolution se limite aux espaces inter-cristallins. La
déminéralisation se poursuit le long des prismes d’émail en direction de la jonction amélo-
dentinaire. (Lasfargues et Colon, 2009)
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1.2.1.2 Evolution de la tache blanche: (33)

-La reminéralisation :
Cette carie est la seule carie réversible, a condition d’améliorer [’hygiéne et si possible,
d'effectuer une fluoration. La reminéralisation, permet d’augmenter la densité minérale de
I’émail, mais ne permet pas la réorganisation initiale des prismes d’émail. On parlera alors de
consolidation des Iésions. La reminéralisation est possible si une mince couche d’émail
demeure intacte. Cependant si cette mince couche est désorganisée, le processus de
reminéralition pourra étre perturbé et il ne pourra y avoir reminéralisation compléte.

-Tache brune (Iésion carieuse stabilisée) :
Evolution spontanée de la tache blanche, avec un phénoméne d’incorporation de protéines
d’origine alimentaire au niveau des micro-espaces et pores de 1’émail déminéralisé de la
couche superficielle .Cela donne lieu a la formation d’une matrice organique qui joue un role
protecteur contre les agents acides de déminéralisation et permet d’éviter le stade de
cavitation, a condition que les éléments cariogenes aient été éliminés.

-Cavitation dentaire :

Evolution de la tache blanche par extension du corps de la Iésion vers la jonction amélo-
dentinaire, puis atteinte du tissu dentinaire.

1.2.2 Lésion carieuse de la dentine (56)
Il existe trois types de Iésions :

-La lésion active : Souvent chez les sujets jeunes, elle est caractérisée par une dentine
jaune péle et une texture molle et spongieuse.

-lésion chronique : elle apparait de préférence chez 1’adulte .C’est une lésion
caractérisee par une dentine durcie et brunatre.

-lésion arrétée : c’est une Iésion qui a stoppé son évolution, présentant une texture
lisse, une surface dure et une couleur sombre.
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Il LES DIFFERENTS SYSTEMES DE CLASSIFICATION ET D’EVALUATION
DE LA LESION CARIEUSE

2.1 Black : (3) (5) (8) (38)

Black propose une classification au début du 20°™ siécle basée sur la situation de la carie sur
la dent :

- Caries de classe | : caries des sillons et des puits.
- Caries de classe 11 : caries proximales des prémolaires et molaires.

- Caries de classe 111 : caries proximales des incisives et canines sans atteinte des bords
incisifs.

- Caries de classe IV : carie proximale des incisives et canines avec atteinte des bords
incisifs.

- Caries de classe V : carie des collets dentaires.
- Caries de classe VI : carie des bords incisifs et pointes cuspidiennes.

Dans cette classification, la taille de la 1ésion n’est pas prise en compte. Le systeme de Black
a été mis en place pour I’utilisation de I’amalgame, et donc impose une forme de préparation
qui implique des sacrifices tissulaires.

Actuellement, les concepts cariologiques ont évolués pour une dentisterie moins invasive,
basée sur des soins préventifs et, lorsqu’une restauration est indiquée, des préparations
cavitaires dites a minima sont réalisées.

Cependant, cette classification reste encore utilisée par de nombreux praticiens, car commode
et simple d’utilisation.

2.2 OMS: (8) (31) (38)

La classification se base sur le type de tissus atteint: carie de I'émail, de la dentine, du cément,
ainsi que les autres caries (sans précision). Elle prend en compte également le fait que la carie
soit stabilisée ou non.

A cette classification, ’OMS ajoute une notation par degré «D» codifiant la gravité de la
lésion.

- D1 : Iésion de I’émail cliniquement détectable avec une surface intacte non cavitaire.
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- D2 : Iésion de 1’émail cliniquement détectable avec une cavité limitée a 1’émail.

- D3 : lésion de la dentine cliniquement détectable avec ou sans cavitation dans la dentine.

- D4 : lésion ayant atteint la pulpe.

2.3 Pitts (1997): (8) (38) (54)

11 attire 1’attention sur la nécessité de détecter précocement les lésions carieuses et propose la
métaphore de D’iceberg, avec sa partie visible concernant les Iésions évoluées aisément
diagnostiquables et relevant des soins restaurateurs et sa partie immergée concernant toutes

les Iésions initiales qui souvent sont non diagnostiquées.

Traitements recommandés

TO+ TP

cavitation/progression
—_—
stable/sans cavitation

Seuil entre
«maladie et santé »

Lésions atteignant la pulpe

Lésions dentinaires cliniquement
détectables (ouvertes ou fermées)

Lésions cliniquement détectables
avec cavités limitées a I'émail

—
bl

Lésicns cliniquement détectables
avec surface d'émail «intacte »

Pas de

Considéré avant D3, traitement

comme «Sans carie»

opératoire

Lésions uniquement décelables avec des
aides au diagnostic (bitewing, FOTI)

Lésions initiales subcliniques en état dynamique

Schéma n°3: iceberg de Pitts (1997)

2.4 Mount et Hume (1997) : (8) (38)

o

<3

Figure 3. L'iceberg dela carie dentaire selon
Pitts. 1211 D : seuil de diagnostic ; TO : traite-
ments avec interventions de dentisterie opéra-
toire ; TP : traitements prophylactiques actifs ;
PTA: pas de traitement actif autre que les
mesures habituelles de contréle de la carie.

Classification basée sur une dentisterie moins invasive qui distingue 3 sites et 4 tailles.

- 3 sites pour la localisation de la lésion carieuse :
- Site 1 : les puits, sillons et fossettes.

- Site 2 : zones de contact inter proximale.

- Site 3 : tiers cervical de la couronne ou de la racine.
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- 4 tailles de la lésion carieuse :

- Minimale 1 : lésions atteignant la dentine pour lesquelles le traitement par seul
remineéralisation est insuffisant.

- Modérée 2 : lésions modérées de la dentine. La dent est assez résistante pour
supporter une restauration entourée d’émail sain et soutenue par la dentine.

- Large 3 : Iésions cavitaires franches fragilisant les cuspides et les bords incisifs et
nécessitant 1’élimination de ces structures fragilisées pour placer une restauration soutenant et
renforgant les structures résiduelles.

- Etendue 4 : lésions cavitaires étendues au point de détruire la majeure partie des
structures dentinaires.

Taille Minimale Modérée Large Etendue
Site 1 2 3 4
Puit/sillon 1.1 1.2 1.3 1.4

1

Zone de 2.1 2.2 2.3 2.4
contact

2

Cervical 3.1 32 3.3 34

3

Tableau n° 1 : classification des |ésions carieuses de Mount et Hume (1997)

Le principal défaut de cette classification était d’exclure les lésions pour lesquelles le
traitement non invasif pouvait étre entrepris. Autres défauts pour le site 3, les Iésions d’origine
non carieuse (abrasion, €rosion) sont confondues avec les 1ésions d’origine carieuse. D’autre
part, cette classification ne tient compte que des Iésions carieuses avancées necessitant une
intervention chirurgicale, ce qui a amené Lasfargues en 2000 a proposé le concept SiSta qui
permet de mettre en ceuvre des méthodes de prophylaxie.

2.5 Si/Sta (site/stade) : (3) (8) (38)

Il s’agit d’une synthese faite par des auteurs (Lafargues et al. 2008) pour créer un nouveau
systeme de classification par site de cario-susceptibilité et stade de progression. C’est une
classification générale fondée sur des criteres diagnostiques cliniques et radiographiques en
relation avec le stade histologique de développement des lésions. Elle permet de sélectionner
une option thérapeutique de dentisterie conservatrice et restauratrice. Ce concept inclut un
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stade O correspondant a une lésion initiale pouvant étre traitée par des méthodes non
invasives.

Il existe 3 sites communs aux dents antérieures et postérieures :

- site 1 ou occlusal : lésions carieuses initiées au niveau des puits et sillons, fosses,
cingulum des faces occlusales.

- site 2 ou proximal : lésions carieuses initiées au niveau des aires de contact
proximales entre dents adjacentes.

- site 3 ou cervical : Iésions carieuses initiées au niveau des aires cervicales, sur tout le
périmétre coronaire et/ou radiculaire

Et 5 stades d’évolution :

- stade O ou réversible : Iésion active, superficielle, sans cavitation ne nécessitant pas
une intervention chirurgicale mais un traitement préventif non invasif.

- stade 1 : lésion active débutante, avec des altérations de surface, ayant franchi la
jonction amélo-dentinaire mais ne dépassant pas le tiers dentinaire externe, nécessitant une
intervention restauratrice a minima en complément du traitement préventif.

- stade 2 : Iésion active d’étendue modérée, cavitaire ayant progressée dans le tiers
dentinaire médian sans toutefois fragiliser les structures cuspidiennes, et nécessitant une
intervention restauratrice a minima de comblement de la perte de substance.

- Stade 3 : lésion cavitaire étendue ayant progressée dans le tiers dentinaire interne au
point de fragiliser les structures cuspidiennes, et nécessitant une intervention restauratrice de
comblement et de renforcement des structures residuelles.

- Stade 4 : lésion cavitaire extensive et parapulpaire ayant progressée au point de
détruire une partie des structures cuspidiennes, et nécessitant une intervention restauratrice de
recouvrement coronaire partiel ou total.

2.6 ICDAS | et Il (lI'International Caries Detection and Assessment
System) : (32)

Les auteurs (Ismail A.l et al.2007) savaient que le systéme ICDAS continuerait a évoluer au
fur et @ mesure du développement et de la validation des nouveaux concepts et outils.
L’ICDAS 1I est donc une base dans laquelle les nouveaux outils d’évaluation des lésions
carieuses pourront étre intégrés afin d’aider a la prise de décisions plus précises en pratique
cliniqgue comme en recherche clinique et épidémiologique.
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ICDAS est un systeme basé sur des critéres visuels. Aprés nettoyage prophylactique, les
dents sont observées, face par face et non seéchées, avec le film salivaire.
Si aucun signe de lésion n'a été détecté sur face humide, un séchage au spray d'air pendant
cing secondes est effectué pour permettre la détection éventuelle des premiers signes de
déminéralisation amélaire. Les critéres visuels utilisés dans I'lCDAS ont été validés comme
étant en relation étroite avec la profondeur histologique des Iésions.

Les codes ICDAS de deétection des Iésions carieuses coronaires vont de 0 a 6, selon la sévérité
de la lésion. Il existe de minimes variations entre les signes visuels associés a chaque code.
Celles-ci dépendent de nombreux facteurs incluant :

- les caractéristiques de la face considérée (puits et fissures versus faces lisses libres).

- la présence ou non d’une dent adjacente (faces mésiales et distales).

- le fait que la lésion carieuse soit associée ou non a une restauration ou a un
scellement.

Les codes sont toujours basés sur le méme concept:
0 : Face saine.
1 : Premiers changements visuels de I'émail confinés au réseau de puits et fissures ou
uniquement visibles apres séchage prolongé de cing secondes.

2 : Changements visuels nets de I'émail sans sechage.
3 : Rupture localisée de I'émail sans signe visuel d'atteinte dentinaire.
4 : Zone sombre dans la dentine sous-jacente visible a travers I'émail.
5 : Cavité franche avec dentine exposeée.
6 : Cavité extensive avec dentine exposée.
Modification de teinte sur dent non séchée
aprés nettoyage prophylactique ?
Préscence d'unc ombre
sombre dans 1a
o e dentine sous jacente
‘,/ \‘ A souvent micux visiblo
// sur dont non séchée.
Non Oui
- ik l |
(53)
deéahydratation de Non Oui
rémad et visualisation 2
d'une éventuelle . // Code 4
Prégonce d'une opacité ou Présonce d’'une micro cavité .
d’un changement de teinto ou d'une cavité évidente ?
a l'entrée des sillons ? l \\
= Sl \.
Non
S Ny Oui
Non Oul ' N\
Code 0 Code 1 pme"ce d'une Exposition dentinaire ?
Face saine Premier signe Dtstinctealentreedes
de lésion silions
te ?
- o Iﬂ fogh / llmllcalwn de plus
de Yz de laface ?
Code 2 Code 3 o -
Micro-cavité Code 5 Code 6

Schéma n°4 : arbre décisionnel pour le codage des Iésions carieuses coronaires primaires
(Ismail A.l et al.2007).
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Méthode du double codage de PICDAS :

Un systeme de double codage est suggéré. Un premier code identifie les restaurations ou
scellements. Il est suivi d’un second codage identifiant 1’état carieux approprié (code de 1 a 6
ci-dessus).

Le systeme de codage des restaurations/scellements est le suivant :
0 = face saine : face sans restauration, ni scellement
1 = scellement, partiel
2 = scellement, entier
3 = restauration réalisée avec des matériaux esthétiques
4 = restauration a I’amalgame
5 = couronne métallique (métal non précieux)
6 = couronne céramique, céramo-métallique, en or ou facette ou inlay ou onlay ou
autres matériaux de restauration
7 = perte ou fracture de la restauration
8 = restauration temporaire
9 =autres cas :
90 = implant placé pour raison non-carieuse
91 = implant placé pour raison carieuse
92 = bridge placé pour raison non-carieuse
93 = bridge placé pour raison carieuse
96 = face ne pouvant étre examinée : face exclue
97 = dent absente pour raison carieuse (chaque face sera codée 97)
98 = dent absente pour raison non-carieuse (chaque face sera codée 98)
99 = dent non évoluée (chaque face sera codée 99)

La société « GC-MI-Advisory Board » propose un systeme dérivé de I'lCDAS, simplifié pour
une application plus aisée en pratique quotidienne.

- Le stade « 0 » caractérise une face saine ne requérant aucun traitement particulier, si
ce n'est un suivi associé a des soins préventifs dans le cas de risque carieux individuel élevé.

- Le stade « 1 » correspond a une opacité, une trace de déminéralisation non visible
sous le film salivaire mais objectivable apres séchage prolongé de cing secondes; ce stade
signe la présence d'une déminéralisation limitée a la moitié externe de I'émail. Dans ce cas,
une thérapie visant a la remineralisation doit étre mise en place: application topique de
fluorures ou de CPP-ACP.

- Le stade « 2 » est utilisé lorsqu'une opacité est visible sans séchage de la face
observée et en I'absence de cavité. Ce stade correspond a une atteinte carieuse qui évolue dans
la moitié interne de I'émail, voire dans le tiers externe de la dentine. Lorsque les facteurs de
risque sont sous controle et que le patient accepte de s'astreindre a un suivi régulier, de telles
lésions peuvent faire l'objet de scellements thérapeutiques sans curetage, ni préparation
cavitaire préalable (méme protocole opératoire que pour les scellements préventifs) et / ou
d'une thérapie de reminéralisation.

- Les stades « 3 » et « 4 » illustrent des stades plus avances atteignant les tiers moyen

et interne de la dentine. Ils sont utilisés en cas d'une coloration dentinaire grisatre / brunatre
visible au travers de I'email non encore effondré ou d'une exposition franche de la dentine.

23



Les lésions ainsi caractérisées requierent la réalisation d'une restauration directe ou indirecte,
apres curetage de la dentine infectée.

Il n'est pas applicable dans le cas de lésions proximales précoces, dans la mesure ou I'examen
visuel direct est impossible. L'examen visuel seul ne peut donc permettre I'objectivation de la
présence de toutes les lésions carieuses.

Une classification idéale doit partir des lésions carieuses caractérisées par leur topographie sur
la couronne dentaire et leur stade de progression, et non des préparations cavitaires qui
découlent de la perte de substance. Cette classification doit étre indépendante des formes de
préparation et des matériaux utilisés et compatible avec tous les traitements possibles,
procédure de reminéralisation, préparations obturations conservatrices a minima, restaurations
plus conventionnelles.

IIl OUTILS DE DETECTION DE LA LESION CARIEUSE

Le diagnostic précoce des lésions initiales de 1’émail est trés important pour pouvoir instaurer
la thérapeutique adaptée permettant de reminéraliser ces lésions. Les praticiens dans leurs
pratique quotidienne doivent se doter des moyens leurs permettant de diagnostiquer a temps
ces lésions.

3.1 Outils conventionnels (3) (8) (14) (15) (63)

3.1.1 Examen visuel et aides optiques (37) (43) (52)
Il nécessite au préalable le nettoyage et le séchage soigneux des surfaces dentaires.
Le nettoyage peut s’effectuer :

- avec une brossette montée sur contre-angle et une pate prophylactique.
- avec un aéropolisseur.

Pour rendre le diagnostic visuel plus performant, le praticien peut s'équiper d’aide optique :
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- Aide optique directe :

Il existe un choix important d'aides optiques, allant de la loupe binoculaire avec un
grossissement de x2,5 & x8 au microscope opératoire avec un grossissement jusqu'a 60.
L'utilisation d'une loupe nécessite un éclairage optimisé. Les loupes peuvent étre équipées de
systemes d'éclairage frontaux de type lumiere blanche ou de type LED. L'idéal est d'associer
une lampe avec le systeme de loupe ; I’inconvénient est que ce systeme est lourd pour le
praticien.

- Aides optiques indirectes avec images numérisées :

On trouve toutes les cameras intra-orales conventionnelles. Elles peuvent servir d'aide
au diagnostic par leur optimisation de I'éclairage et leur agrandissement de I'image. Elles
possedent aussi une vocation pédagogique pour les patients. Les cameras intra orales peuvent
étre utilisées en transillumination.

Le but de I'examen visuel est de détecter des modifications de teinte, de translucidité, de
structure de I'émail, de la dentine ou de cément.

Ces modifications renseignent sur I'état de deminéralisation des surfaces par comparaison
avec les zones adjacentes saines.

On recherche aussi des ruptures localisées dans I'émail qui témoignent du développement de
la cavitation; des ombres dentinaires assombrissant la surface amélaire, évocatrices d'une
déminéralisation en profondeur et des cavités exposant la dentine de facon plus ou moins
extensive qui signent I'invasion bactérienne de la dentine.

La détection des lésions carieuses initiales par I'examen visuel est aisée pour les surfaces
lisses. En revanche, I'examen visuel reste peu informatif dans le cas de Iésions proximales et
difficile a interpréter pour les Iésions des sillons.

Le critére couramment retenu pour ce site est la coloration noire des sillons, bien qu'il ne soit
pas fiable. Selon Lussi (1993), l'utilisation de ce parametre de coloration pour le diagnostic
d'une carie occlusale atteignant la dentine entraine 55% de faux positifs, ce qui témoigne du
risque tres elevé de sur-traitement.

L’inspection clinique présente les avantages suivants : la facilité, la rapidité, le peu de moyen
de mis en ceuvre, ainsi que la possibilité de suivi des 1ésions dans le temps.

Cependant, des problémes persistent (Pitts, 1991) :

- la difficulté d’avoir un bon éclairage au niveau des zones postérieures.

- la difficulté d’acces pour certains sites surtout au niveau proximal ou I’examen direct
de cette face s’avere difficile. Le diagnostic carieux complet ne peut se faire sans
radiographies.

- la diffusion des ions métalliques qui colorent la dentine a cause des amalgames. Cette
coloration perturbe I'examen visuel dans la perception des ombres.

3.1.2 Sondage(37) (52) (53)

Il est effectué avec un miroir et une sonde. Pour la détection des Iésions initiales, I'examen
tactile repose sur la résistance ressentie par I'opérateur pour enlever une sonde introduite en
force dans une anfractuosité.

L'utilisation de la sonde est aujourdhui fortement remise en cause ; la technique est peu
fiable.

25



Le sondage est une méthode subjective qui dépend de la dimension de la pointe de la sonde,
de la force exercée par l'opérateur, de la résistance de 1'émail et de I’anatomie du puits ou
sillons dans lesquels elle est introduite.

Par ailleurs, si la sonde peut étre dans I’impossibilité de détecter certaines 1ésions carieuses au
niveau des sillons carieux, elle peut aggraver une lésion initiale a cause de la pression exercée
sur la sonde en provoquant un effondrement de la couche de surface soutenue par 1’émail
poreux. Or cette couche présente un grand potentiel de reminéralisation ; ce qui crée, de
maniere iatrogéne, une breche amélaire et une cavitation.
La sonde peut aussi favoriser le transport bactérien d'un site a l'autre et permettre la
contamination des sites sains.

Il est recommandé d’utiliser un instrument a pointe mousse, qui glissé sans pression sur la
face observée, permet de déterminer la présence éventuelle d’une discontinuité.

3.1.3 Radiographie (6) (11) (12) (16) (24) (25) (26) (39) (52) (64)

Les études montrent que la radiographie révéle en moyenne 2 fois plus de lésions proximales
atteignant la dentine que le simple examen visuel. La validité du diagnostic radiologique
diminue avec la taille des Iésions.

Cette technique est hautement dépendante de la qualité de l'image, c'est a dire de la
performance du générateur.

Le générateur de rayons X doit idéalement permettre de faire varier le kilo-voltage (60-70 kV)
pour obtenir des clichés présentant un contraste suffisant. (Daudibertiéres et al.1993)

Afin de diminuer les déformations et les superpositions des structures dentaires, la technique
idéale est la technique des plans paralléles qui permet de positionner le tube émetteur dans
une position orthogonale reproductible par rapport a la dent et au film.
Celle-ci possede trois caractéristiques:

- une distance foyer-film d’au moins 40 cm.

-un parallélisme entre le plan du film et le plan formé par l'axe des dents a
radiographier, dans le plan horizontal et vertical, autant que I'anatomie le permet.

- 'utilisation de supports et de porte-films permettant un centrage du faisceau et
I’assurance d’un rayon directeur perpendiculaire a la surface du film.

Sur une radiographie, I'émail est trés radio-opaque, alors qu'une perte de la densité minérale se
manifeste par une image radio-claire.

La radiographie rétrocoronaire ou bite-wing est classée parmi les techniques qui peuvent
apporter au praticien le maximum d’information. La précision et 1’orientation du rayon
incident font de la radiographie rétrocoronaire le cliché de choix pour le dépistage précoce de
la carie, en particulier au niveau des faces proximales. Il reste limité pour les leésions initiales
de la face occlusale du fait de la superposition d’une grande épaisseur de tissus dentaires en
vestibulaire et lingual.
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Le guide des
odontostomatologie de 2006 :

indications et des procédures des examens

radiologiques en

- En présence d'un risque carieux €levé, les contrdles radiographiques peuvent étre réalisés a
un intervalle minimum de 6 mois jusqu'a ce que le risque carieux diminue.
- Si le risque carieux est modéré, un intervalle minimum de 12 mois entre deux examens
radiographiques est recommandé.
- Si le risque carieux est faible, seuls des clichés rétrocoronaires sélectifs initiaux des dents
suspectes cliniqguement doivent étre réalisés. Un intervalle minimum de 12 & 18 mois en phase
de denture temporaire ou mixte et de 24 mois en phase de denture permanente doit étre

appliqué.
CATEGORIE | ENFANT ENFANT ADOLESCENT | ADULTE ADULTE
DE Denture Denture mixte | Denture dentés édenté
PATIENT Lactéale (apres permanente

(avant I'‘éruption de (avant éruption

I'éruption de la premiére des dents

la premiére dent de sagesse)

dent permanente)

permanente)
Premiére Examen Cliché Clichés rétrocoronaires | Néant
visite rétrocoronaire | panoramique | rétrocoronaires | des régions
Tous les des régions et des régions distales et
nouveaux distales si les | rétrocoronaire | distales et rétroalvéolaire
patients afin de | surfaces postérieurs ou | rétro-alvéolaire | sélectif
constater le proximales clichés sélectif.
stade de des dents de rétroalvéolaire
développement | lait ne sont ni +
et les visibles ni occlusaux et
affections sondables rétrocoronaire

postérieurs

Visites Examen Examen Examen Examen Néant
suivantes rétrocoronaire | rétrocoronaire | rétrocoronaire rétrocoronaire
Caries des régions des régions des des régions
cliniques ou distales tous distales tous régions distales | distales tous
risques tres les6 moisou | les6 moisou | tousles6a 12 les12a18
élevés jusqu'a jusqu'a mois ou jusqu'a | mois

disparition de | disparition de | disparition de

toute lésion toute lésion toute lésion

carieuse carieuse carieuse

Cliché Cliché Cliché Cliché

rétroalvéolaire
pour voir I'état
apical si caries
pénétrantes

rétroalvéolaire
pour voir I'état
apical si caries
pénétrantes

rétroalveolaire
pour voir I'état
apical si caries
pénétrantes

rétroalveolaire
pour voir I'état
apical si caries
pénétrantes
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ENFANT ENFANT ADOLESCENT | ADULTE ADULTE
dentés édentés

Pas de caries | Examen Examen Examen Examen Néant
cliniques et rétrocoronaire | rétrocoronaire | rétrocoronaire rétrocoronaire
pas de risques | tous les 12 a des régions des régions des régions
tres élevés 24 mois si les | postérieures distales tous distales tous

Surfaces tous les 12 & les 18 a 36 mois | les 24 & 36

proximales 24 mois mois

des dents de

lait ne sont ni

visibles ni

sondables
Consultation | Cliché Cliché Cliché Cliché Néant
de suivi panoramique | panoramique | panoramique panoramique

possible si possible si possible si possible si

interruption interruption interruption trop | interruption

trop longue trop longue longue dans le trop longue

dans le suivi dans le suivi suivi du patient | dans le suivi

du patient et si | du patient et si | et si I’examen du patient et si

I’examen I’examen clinique le I’examen

clinique le clinique le justifie clinique le

justifie justifie justifie

Tableau n°2 : recommandation ANDEM (1996)

Pour Daudibertieres et coll. (1993), la radiographie numérique permet une meilleure
visualisation des Iésions carieuses par augmentation des contrastes, la mise en évidence des
atteintes superficielles de 1’émail, ainsi qu’une évaluation quantitative des densités par
radiométrie.

Le contraste de I’image observée peut étre réglé de maniere a révéler les détails anatomiques
recherchés par le praticien, s’ils sont contenus dans le domaine des niveaux de gris les plus
forts ou les plus faibles de I’image (Le Denmat et coll, 1994).

Il semblerait, que pour ces systemes, un grand contraste soit nécessaire pour améliorer le
diagnostic des Iésions carieuses.

L’apport de la radiographie numérique en matiére de diagnostic de la carie fait 1'objet de
controverses dans la littérature : alors que la plupart des travaux a ce sujet montre une qualité
identique a celle des radiographies conventionnelles, certains auteurs rapportent des résultats
moins bons. Pour Hennequin (1999), les lésions carieuses peuvent aussi bien étre deétectées
avec la radiographie numérique qu’avec un cliché argentique, mais il faut cependant noter que
les images imprimées sur papier sont de moindre qualité diagnostique que les films, en
particulier si ces documents doivent étre conservés.

C’est une technique qui présente néanmoins certains inconvénients : les capteurs peuvent
constituer une géne pour le patient et le colt des systemes est élevé.
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On peut par ailleurs reprocher a la radiographie rétrocoronaire la détection tardive et sa
tendance a sous-estimer 1’étendue des 1ésions proximales.

Les limites des instruments conventionnels devront inciter les chercheurs a en créer de
nouveaux qui permettront de diagnostiquer les lésions a un stade précoce, de distinguer les
Iésions qui évoluent de celles qui se reminéralisent et, enfin, d’évaluer le risque carieux de

chaque patient.

3.1 Nouveaux outils de diagnostic (8) (14) (15) (63)

3.2.1 FOTI/DIFQTI: transillumination ou fiber optical transillumination (28) (37) (43)
(49) (55) (57) (64)

- Transillumination par fibre optique simple ou FOTI.
L’inspection visuelle des caries est basée sur le phénoméne de diffusion de la lumiere dans la
dent. Le systétme FOTI utilise cette propriété et I’amplifie en utilisant une lumiére blanche de
haute intensité.
L'illumination est délivrée via les fibres d’une source lumineuse halogene placée au niveau de
la surface dentaire.
La lumiére est transmise dans la dent et lorsqu’un changement de structure intervient sur le
chemin lumineux comme dans le cas d’une carie, cela provoque une diffraction de la lumicre
qui apparait comme une ombre dans 1’émail ou la dentine.
Ce systeme peut étre utilisé sur toutes les surfaces de la dent et notamment sur les surfaces
proximales (Pretty, 2006).
La FOTI permet de détecter les Iésions dentinaires, mais reste peu fiable pour les caries
amelaires, surtout en terme de sensibilité.

Un des systemes de transillumination par fibre optique utilisés au cabinet dentaire est le

MICROLUX

TRANSILLUMINATOR

Microlux transilluminator.

Photographie n°1 : Microlux Transilluminator

Ce systéme présente certaines limites :

- les restaurations, comme les résines composites, vont modifier la transmission ainsi
que la dispersion lumineuse. Une zone d’ombre peut alors apparaitre au niveau de la dent
illuminée, sans pour autant étre une Iésion carieuse.
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- le diagnostic par transillumination doit étre réalis¢é en prenant soin d’éviter les
interférences des lumiéres ambiantes.
- le principal risque est de ne pas détecter une petite zone d’ombre.

L’analyse des dents par transillumination reste un examen entierement dépendant du praticien
et de son acuite visuelle. (Lussi 1998).

La création du DIFOTI a tenté de résoudre le probléeme de la variabilité inter et intra
examinateur de la FOTI.

- La transillumination par fibre optique avec imagerie humérique ou DIFOTI
(digital Fiber Optic Transillumination)

Le DIFOTI a pour objectif de diminuer la grande variabilité intra et inter examinateur du
diagnostic obtenu par FOTI. Pour cela, la transillumination par fibre optique a été associée a
une caméra CCD (charge coupled device) et a un dispositif d’acquisition d’images
numériques, permettant ainsi un archivage des données et un suivi dans le temps.

La caméra CCD et la fibre optique sont directement associées dans la piéce a main.

pigce a main

|caméra CCD

fibre optique
iluminant
la dent

Photographie n° 2: DIFOTI

Le DIFOTI émet une lumiére blanche. Cette lumiére est émise a travers la dent puis est captée
par la caméra CCD. Les images de la dent acquises par la caméra sont envoyées a 1’ordinateur
qui va analyser celles-ci grace a un algorithme spécifique. Cet algorithme va ainsi permettre
de diagnostiquer et de localiser la lésion carieuse. Le systéme va creer instantanément une
image numérique en haute définition de la surface analysée. Le praticien va pouvoir étudier
les images via I’écran informatique du dispositif et ainsi rechercher les variations de contraste.
Cependant, I'analyse est toujours dépendante de I'examinateur qui fait une appréciation basée
sur l'aspect de la diffusion.

L’étude de Schneiderman et coll. en 1997 a révélé la supériorité de la DIFOTI par rapport a la
radiographie pour la détection des caries débutantes, aussi bien au niveau des faces
proximales, occlusales ou lisses.
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Les dispositifs utilisant la transillumination par fibre optique (FOTI) ont initialement été
congus pour la détection des caries proximales. Leur utilisation s’est aujourd’hui étendue dans
d’autres domaines, tels que la parodontologie, pour la détection du tartre sous gingival,
I’endodontie, pour aider a déterminer la position des entrées canalaires, la chirurgie, pour
détecter des fragments aprés une extraction difficile, ou bien pour détecter des microfractures
non décelables a la radiographie.

3.2.2 ERM/ECM résistance électrique: impédance ou conductance électrique (7) (22)
(29) (30) (41) (50)

L’impédance électrique se définit comme la mesure de la résistance des tissus biologiques par
I'envoi d'un courant sinusoidal de faible intensité et de haute fréquence a travers des
électrodes. En appliquant une tension aux bornes des électrodes, il est possible de mesurer une
impédance par le biais de la loi d'Ohm.

Les dents possédent une faible conductivité électrique liée a la présence de 1’émail. Lorsque le
volume amélaire est diminué, hypo ou déminéralisé, ceci s’accompagne par une augmentation
de la conductivité électrique. Le principe de cette technique est basé sur la détection de
I’augmentation de la conductivité électrique qui accompagne la réduction du contenu minéral
des lésions carieuses.

Cette augmentation de la conductivité est due a la présence de microcavités de
déminéralisation obturées par la salive qui joue le role d’électrolyte permettant la transmission
du courant électrique (Huysmans et Longbottom., 1998).

Cette technique est sujette aux erreurs de préparation des surfaces des dents pour recevoir les
électrodes. Ainsi, les variations de pH intrabuccal, la variation de composition chimique
salivaire ou les différents types de dents affectent les mesures de I’impédance et, en méme
temps, réduisent la fiabilité de cette méthode. D’autre part, son utilisation demande une
grande expérience de la part du praticien.

Le dispositif disponible en cabinet dentaire est le CariScan proe de la société IDMoS. Il est
commercialisé depuis 2008.

/7

Photographie n°3: CariScan pro®(2008)
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Le systeme CariesSan proe est calibré lors de sa conception ; il n’est donc pas nécessaire de
I’étalonner en bouche sur une dent saine avant son utilisation.

Afin d’étre en circuit ¢électrique fermé, un crochet a lévre est mis en place sur la levre
inférieure,

Le protocole avant la réalisation de détection carieuse consiste en un nettoyage de la dent, une
isolation de celle-ci avec des cotons hydrophiles et un séchage a 1’air de la surface dentaire.
Ce protocole est important pour éviter tous risques de modification de la conductance lors du
passage du courant électrique. Puis, le capteur est placé sur la zone a analyser sur une durée
d’environ 4 secondes.

Le CarieScan proe va balayer plusieurs fréquences allant de 200 a 100000 Hz et enregistrer
les données afin de créer un diagramme de Nyquist pour la dent testée. A partir de ce
diagramme, pour une fréquence donnée, il est possible de définir une valeur de résistance du
tissu. Lors d’une mesure d’impédance sur un tissu, les points M obtenus par mesure seront
comparés aux points M issus du diagramme de Nyquist.

IMAGINAIRE
s ® e point M
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Schéma n® 5 : Diagramme de Nyquist. Bruce et al. (1994)

Le processeur va ainsi analyser les données et les comparer a la base de données du systeme.
Les mesures possibles avec le CarieScan proe sont limitées aux surfaces planes et aux
surfaces occlusales.

En effet, les mesures ne peuvent étre réalisées pour les caries radiculaires, les points de
contact et les surfaces en contact avec la papille interdentaire. La sonde, qui est composée
d’une multitude de filaments métalliques comparable a un pinceau, ne permet pas un contact
optimal dans la zone proximale ou 1’acces est difficile. De plus, le protocole de séchage a I’air
de la surface est impossible a mettre en place (Pine CM et Bosch, 1996).
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3.2.3 La fluorescence: (29) (30)
3.2.3.1 Principe d’utilisation : (13) (17) (51)

La fluorescence est une émission lumineuse provoquée par I’excitation d’une molécule,
immédiatement suivie de 1’émission spontanée d’un photon.

La fluorescence est la résultante de I’interaction entre la longueur d’onde illuminant un objet
et les molécules de cet objet.

C’est un phénomene ou la lumicre est absorbée dans une longueur d'onde spécifique, puis
émise a une longueur d'onde plus élevée. Cette caractéristique a été observée dans les tissus
dentaires : la lumiére d'absorption et celle de réémission sont différentes dans I'émail, la
dentine et le cément, ainsi que dans les tissus atteints.

La fluorescence peut étre utilisée pour la détection et le diagnostic ultérieur de la carie
dentaire, puisqu’il a été observé que la différence entre la fluorescence naturelle des tissus
sains et des tissus atteints, peut étre quantifiée en utilisant des dispositifs émetteurs de
lumiere, comme le laser, le xénon ou le LED (Diniz et al, 2012).

L'auto fluorescence est la capacité des tissus irradiés a émettre une fluorescence. Les tissus
biologiques exposés a une lumicre réagissent en [’absorbant, en la dispersant et en
réfléchissant des photons.

Cela peut étre utilisé pour différencier un espace riche en éléments organiques tel que la carie
dentaire par apport a une zone saine environnante bien minéralisée.

Le principe de détection est basé sur le changement des propriétés physiques induites par les
lésions carieuses. Parce qu’il y a plus d’eau dans une 1ésion carieuse que dans 1’émail sain, la
longueur de trajectoire libre d’un photon lumineux a I’intérieur d’une Iésion carieuse est plus
courte et moins transparente, comparativement a un émail sain (Pinelli et coll, 2002).

L’émail sain possede une fluorescence jaune alors que les zones déminéralisées paraissent
sombre (Eggertsson et coll, 1999).

L’émail et la dentine possédent une faible auto-fluorescence dans le spectre rouge de
I’émission électromagnetique. Le tissu carié présente une forte augmentation de celle-ci.
L’auto fluorescence du tissu carié est provoquée par le contenu de la matrice dégradée par les
bactéries.

3.2.3.2 Laser utilisant la fluorescence
3.2.3.2.1 QLF (quantitative light induced fluorescence) (19) (34) (55) (59) (60) (61) (65)
Le principe du QLF est basé sur la modification de 1’auto-fluorescence du tissu dentaire aprés

une altération de sa structure minérale. Le terme fluorescence laser quantitative QLF est
appliqué pour déterminer la fluorescence de la dent induite aprés 1’utilisation d’une lumiére
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laser proche de 400 nm. Cet outil doit permettre de quantifier la déminéralisation et la sévérité
de la Iésion.

Cependant, la QFL ne peut différencier les Iésions confinées a 1’émail de celles ayant évolué
dans la dentine.

La QLF est utilisée principalement pour la détection des Iésions carieuses sur des surfaces
lisses des dents. Elle comporte plusieurs branches se différenciant principalement par la
longueur d’onde d’excitation de fluorescence (entre 488 et 655 nm). L’excitation a des
longueurs d’ondes courtes (488, 511 nm) permet de révéler des zones de dents déminéralisées
par la réduction d’intensité de fluorescence. La spécificité et la sensibilité du LASER pour le
diagnostic des caries s’¢léve a plus de 80 %.

Ainsi, la modification de la fluorescence amélaire peut étre détectée et mesurée quand la dent
est illuminée par une lumiére bleue violette (longueur d’onde entre 290-450 nm). La lumiére
est émise par une fibre optique, puis I’image de cette fluorescence est capturée par une caméra
contenant un filtre jaune de 520 nm. Ce filtre permet d’exclure les lumiéres bleues et vertes
dispersées.

L’image capturée est convertie tout d’abord en image noire et blanche. Puis le logiciel va
analyser cette image. Pour permettre le calcul de la perte de fluorescence au niveau de la
Iésion carieuse, 1’éclat fluorescent de la 1ésion est reconstruit par interpolation de 1’éclat
fluorescent du tissu sain adjacent a la lésion.

Les modifications de la fluorescence ainsi que de la superficie de la Iésion peuvent étre
suivies dans le temps, permettant de suivre le développement de la lésion.

Laffichage de ces informations sur écran LCD permet au praticien d’adapter son traitement a
la déminéralisation.

De plus, avec cet affichage, le patient a une vision directe sur ses dents et peut prendre
conscience de son état de santé bucco-dentaire.

Le processus de fluorescence est dépendant de la déminéralisation, mais aussi de la
reminéralisation. En effet, un processus de reminéralisation d’une Iésion carieuse entraine une
augmentation de la fluorescence. Il est donc possible avec le QLF de suivre la cinétique d’une
Iésion carieuse traitée par des fluorures.

Les limites de ce systeme sont les suivantes :

- 1l est peu performant dans la détection des caries proximales, en rapport avec la faible
dimension de la structure amélaire au niveau proximal. De plus, les faces proximales
possedent leurs propres propriétés de dispersion de la lumiere.

-La QLF ne peut détecter les lésions amélaires de quelques centaines de microns de
profondeur. Elle ne permet pas de différencier une carie, d’une hypoplasie ou d’un défaut
structurel (Emami et al, 1996).

L’examen visuel reste donc indispensable pour vérifier 1’état de la structure dentaire. Or, dans
le cas des lésions proximales, I’examen visuel est trés difficile, voire impossible pour
certaines zones. Le risque de résultat faux-positif est elevé et peut entrainer un sur-traitement.

-Une autre limite est I’analyse de la face proximale au niveau de la gencive et de la papille
interdentaire. L’illumination de cette zone est trés difficile avec les dispositifs QLF.
L’illumination étant faible, la différence de contraste entre la fluorescence d’une zone saine et
d’une zone cariée est trés faible. Il est donc difficile pour le logiciel d’analyse de clairement
identifier une Iésion et de la délimiter.
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-La position de la caméra peut affecter I’estimation de la taille de la 1ésion, la caméra doit étre
placée perpendiculairement a la surface analysée. La lésion amélaire peut apparaitre plus
petite si ’angle est dévié de plus de 20 degrés. Mais elle peut aussi apparaitre plus grande
qu’en réalité. Le risque est une éviction insuffisante du tissu carié ou, au contraire, un
délabrement trop important lors de la mise en place des soins conservateurs.

Il existe plusieurs systemes sur le marché

- Le dispositif Inspektor Proe de la société Inspektor Research Systems est apparu en 2003.
Il fut le premier dispositif a utiliser le principe de QLF.

Il est composé d’une lampe a arc au xénon émettant une lumiere bleue de longueur d’onde
370 nm, d’un miroir et d’un capteur CCD. L'enregistrement de I'image de fluorescence se fait
avec un filtre jaune de transmission placé en face du capteur CCD. La combinaison du filtre
jaune et du filtre bleu optimisent I'image vidéo. L’image est numérisée puis est analysée par le
logiciel QLF installé dans I’ordinateur intégré du dispositif. La piéce a main s’utilise comme
une caméra intra-orale et les images sont capturées en temps réel.

Ce dispositif est peu répandu dans les cabinets dentaires du fait de son encombrement
important et de son codt.

Photographie n° 4: Inspektor pro®

- Le dispositif Soprolifee de la firme Francaise Acteon est apparu en 2009.
Il émet une lumiécre bleue de longueur d’onde A = 450 nm. Cette lumiére est émise a partir
d’une LED contenue dans la caméra.
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Photographie n°5: Soprolife®

Le dispositif possede aussi un capteur CCD (Charged Coupled Device) captant la
fluorescence émise par la dent. Les données sont ensuite transmises et analysées par le
logiciel Sopro imaging software Life mode.

La Soprolifee permet un grossissement de la dent sur I’écran compris entre 30 et 100.

= e Mode I - dent saine: feu vert de = » Mode II - dent infectée: rouge /
flucrescence homogéne envoyé par signal d'ocbscurité de fluorescence
la dent =saine. envoye par la dent infectée.

Photographie n°6: Soprolife® fluorescence dent saine /dent infectée

Les variations de 1’auto-fluorescence observées en cas de pathologies carieuses ainsi que
I’agrandissement de 1’image sur I’écran offrent au praticien des informations cliniques pour
établir son diagnostic et ses choix de traitement.

Il n’est pas nécessaire de calibrer le dispositif Soprolife® avec un référentiel.

3.2.3.2.2 DELF (Dye-enhanced laser fluorescence) (17) (55)

DELF utilise le méme principe que QLF, a la différence qu'il repose sur Il'utilisation d'un
marqueur (molécules fluorescentes exogenes) afin de permettre la détection de la lésion
initiale.

Cependant, la DELF ne permet pas de quantifier le degré de deminéralisation. Des artefacts
de détection, liés a des déviations morphologiques des dents, et des concentrations des
colorants dans des structures biologiques qui ne sont pas liées a une carie, réduisent la
possibilité d’application de la DELF dans le diagnostic de carie (Eggertsson H et al, 1999).
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3.2.3.3 Diagnodent® (Kavo) (20) (27) (43) (44) (60)

Il est basé sur le méme principe que QLF. Il permet a la fois la détection et la quantification
des caries. Les dents sont illuminées avec une lumiere laser de longueur d’onde 655 nm qui
est absorbée par la substance organique et inorganique. La lumicre réémise est proche d’une
lumiére fluorescente infrarouge. Le changement de la substance dentaire associé a la

progression carieuse se traduit par une augmentation de la quantité de lumiére fluorescente
(Farge, 2000).

Le premier dispositif de fluorescence laser, DIAGNOdent 2095® commercialisé par la
marque KaVo® (KaVo, Biberach, Allemagne), a été développé en 1998.

Photographie n°7: DIAGNODENT® (1998)

Il est constitué d’une diode laser émettant a 655 nm, transportée par une fibre optique
centrale. Puis, 8 fibres optiques détectrices entourant la fibre émettrice sont chargées de capter
la fluorescence émise par la dent. Ce signal permettra d’obtenir une valeur de 1 a 99 nous
informant sur le degré de déminéralisation de la zone testée (Pretty, 2006).
Le praticien établira son diagnostic et son plan de traitement en comparant le score qu’il a
obtenu avec les valeurs limites fournies par les fabricants.

Diagnodent donne trois informations :
- une indication sonore signalant la présence d’une zone déminéralisée.
- une mesure instantanée.
- ’enregistrement de la valeur la plus intense.

La présence de plaque, de tartre, de matériaux d’obturation, d’aliment, de salive, une
proximité pulpaire peuvent fausser les mesures effectuées par I’appareil.
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Avant chaque utilisation 1’appareil doit étre calibré¢ a I’aide d’une céramique fournie par le
fabriquant.

Un nouveau dispositif plus compact est arrivé sur le marché : le DIAGNOdent 2190® ou
DIAGNOdent pen ® (KaVo, Biberach, Allemagne). Cet appareil fonctionne sur le méme
principe que le premier. Dispositif avec un poids de 140g et une seule batterie (1,5 V).

IV EFFICACITE DES DIFFERENTS OUTILS

4.1 Qualité d’un outil diagnostique

Pour qu’un outil de diagnostic soit utilisé, il faut qu’il soit valide, fiable et reproductible,
c’est-a-dire qu’il puisse détecter les lésions carieuses a coup sir, sans qu’il soit positif en
I’absence de Iésion.

L efficacité d’un outil se mesure en termes de spécificité, la sensibilité et la reproductibilité.
4.1.1 La reproductibilité : (10) (36)

C’est la capacité d’un outil ou d’un test diagnostique a étre utilis¢é dans différentes
circonstances et a obtenir des résultats identiques. Cette reproductibilité est évaluée au moyen

du coefficient de Kappa (Cohen J.1960).

Dans le cas de deux observateurs statistiquement indépendants ayant r modalités de jugement,
avec r > 2, le coefficient Kappa s’écrit :

Po_Pe
1- p,

K =

Avec Po : la proportion d’accord observée.
Pe : la proportion d’accord aléatoire ou concordance attendue sous 1’hypothese
d’indépendance des jugements.
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Landis et Koch(1977) ont proposé un classement de I’accord en fonction de la valeur de
Kappa présenté dans le tableau ci-dessous.

Accord Kappa
Excellent =081
Bon 0.80 -061
Modere 0.60-041
Mediocre 0.40-021
Maurvais 0,20 -0.0
Trés mauvais < 0.0

Tableau n°3: Degré d’accord et valeur de Kappa. Landis et Koch(1977)

4.1.2 La Sensibilité : (Se) (36)

C’est la capacité a détecter une 1ésion lorsqu'elle existe vraiment. Elle se mesure grace aux
vrais positifs et faux négatifs par le rapport :

Vrais Pasitifs
Vrais Positifs + Faux Négatifs

Faux négatifs : sites qui présentent une lésion carieuse et pour lesquelles les tests
diagnostiques rendent une réponse négative et donc induit un sous-traitement.

4.1.3 La Spécificité: (Sp) (36)

C’est la capacité a affirmer 'absence de 1ésion carieuse quand la 1ésion est vraiment absente.
Elle se mesure grace aux vrais négatifs et faux positifs par le rapport :

Vrais Négatifs

Vrais Négatifs + Faux Positifs
Faux positifs : sites qui ne présentent pas de Iésion carieuse mais pour lesquelles les tests
diagnostiques rendent une réponse positive et induit un sur-traitement.

Le concept de sensibilité et de spécificité est utilisé pour déterminer le seuil d'un test, c’est-a-
dire la valeur a laquelle on décide qu'il devient positif.

Se=1-Sp
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Si on abaisse ce seuil, le test sera plus sensible mais moins spécifique. La valeur de ce seuil
dépend grandement de l'utilisation que I'on veut faire du test. Les tests tres sensibles sont
surtout utiles pour s'assurer qu'une maladie n'est pas présente (peu de faux négatifs) alors que
ceux qui sont trés spécifiques sont utiles pour s'assurer qu'une maladie est bien présente (peu
de faux positifs).

Ensemble, la sensibilité et la spécificité d'un test donnent une appréciation de la validité
intrinséque de 1’outil.

4.2 Comparaison des méthodes (17) (18) (24) (43) (45) (49) (57) (64)

Pour qu’une étude évaluant la qualité d’un outil de détection soit exploitable, il faut que la
comparaison soit faite en utilisant pour définir les « malades », un test de référence valide ou
gold standard. Pour la 1ésion carieuse, la référence est ’examen histologique. Et c’est a partir
de cet examen histologique que les performances de nos examens de base - c’est-a-dire
I’examen visuel et la radiologie rétro-coronaire - sont mesurées.

La qualité diagnostique des nouveaux outils de détection est habituellement comparée a celle
des examens de base utilisés en clinique.

Caries occlusales Caries proximales auteurs
Sensibilité Spécificité Sensibilité spécificité
Examen visuel 0,58-0,74 0,83-0,97 / / Eggertsson (1999)
/ / 0,30 0,99 Heinrich (1991)
/ / 0,38 0,97 Peers (1993)
Radiographie 0,18-0,20 0,98-1,00 0,21-0,31 0,88-0,91 Schneiderman(1997)
rétrocoronaire 0,45 / 0,71 0,99 Vaarkamp (2000)
/ / 0,59 0,96 Peers (1993)
Examen visuel + | 0,49 Lussi (1993)
radiographie Vaarkamp (2000)
rétrocoronaire
FOTI 0,50-0,70 0,99-1,00 / / Vaarkamp (2000)
/ / 0,68 0,99 Heinrich (1991)
/ / 0,67 0,99 Peers (1993)
DIFOTI 0,67-0,80 0,87 0,56-0,69 0,56-0,69 Shneiderman (1997)
ERM 0,76 0,76 / / Jaguot et Fontaine
(1995)
QLF 0,56-0,74 0,67-0,78 / / Eggertsson et coll
(1999)
DELF 0,61-0,79 0,86-0,98 / / Eggertsson (1999)
Diagnodent 0,76-0,95 0,50-0,87 / / El  Housseiny et
Jamjoum (2001)
Lussi(1999)

Tableau n°4 : sensibilité et spécificité des différents outils de diagnostic.
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En cariologie, les tests trés sensibles sont surtout utiles pour s'assurer qu'il n’y a pas de
maladie carieuse (peu de faux négatifs). Peu de tests semblent finalement avoir une sensibilité
de 80% dans la détection de caries occlusales et proximales. Ceci signifie que nombre de
caries ne sont pas detectées.

Les tests trés spécifiques sont utiles pour s'assurer qu'une lésion carieuse est bien présente
(peu de faux positifs).

En général, les tests et outils & notre disposition sont plus aptes a éviter un faux positif mais ne
peuvent éviter un nombre important de faux négatifs, a I’exception peut-étre du Diagnodent.
(Se > Sp). Ceci signifie qu’un certain nombre de 1ésions carieuses ne sont pas détectées.

4.2.1 Radiographie (6) (16) (64)

Selon Vaarkamp et al. (2000), cette technique possede une sensibilité de 0,45 et de 0,49
lorsqu'elle est combinée a I'examen visuel pour les lésions carieuses occlusales sans
cavitation ; seule la sensibilité est comprise entre 0,18 et 0,45. Au niveau proximal, la
sensibilité de cette technique est comprise entre 0,21 et 0,71, la spécificité varie entre 0,99 et
1,00. Donc avec cette technique, le risque de sous traitement est présent.

Dove (2001) a recensé toutes les études et publications présentant la sensibilité et la
spécificité de la radiographie dans la détection des lésions carieuses. Ainsi, plusieurs
publications réalisées entre janvier 1966 et décembre 2000 ont été choisies avec, comme
critere principal de sélection, le type de lésions (dentinaire ou cavitaire). Le tableau n°5
présente les résultats obtenus.

auteurs Lésion Lésion a la| Lésion pénétrant | Lésion Nombre
amélaire jonction la jonction | dentinaire de site
amélodentinaire | amélodentinaire
Se Sp Se Sp Se Sp Se Sp
Rugg-Gun 0,35 | 1,00 |/ / / / / / 370
1972
Mejare etal. | 0,36 [ 0,98 |/ / / / / / 598
1985
Downer / / 0,73 |0,97 / / / / 185
1975
Russel et|/ / / / 0,25 | 0,95 / / 240
Pitts 1993
Pitts et |/ / / / / / 0,87 [ 0,99 | 1468
Rimmer
1992
Hintze etal . | / / / / / / 0,63 [ 0,93 | 338
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Espelid et|/ / / / / / 0,69 | 0,89 151
tveit 1986

Mileman et |/ / / / / / 0,54 | 0,97 276
Van der

Weele1990

Verdonschot | / / / / / / 0,50 | 0,94 21
etal.1991

Ricketts et |/ / / / / / 0,16 | 0,99 96
al.1997

VALEUR 0,36 10,99 |0,73 |0,97 0,25 | 0,95 0,64 |0,95 /
MOYENNE

Se: sensibilité  Sp: specificité

Tableau n°5: sensibilité et spécificité de la radiographie rétro-coronaire selon le niveau
Iésionnel (Dove, 2001).

Pour les Iésions amélaires la sensibilité a une valeur moyenne de 0,36 et la spécificité est de
0,99.Le risque de ne pas déceler les caries est assez élevé.

Pour les lésions a la jonction amélodentinaire, la sensibilité est plutot élevée 0,73 et la valeur
moyenne de spécificité est de 0,97, pour ce stade de développement de la carie il y a peu de
sous-traitement.

Pour les Iésions pénétrant la jonction amélodentinaire la sensibilité moyenne est de 0,25 et la
spécificité est de 0,95, donc le sous-traitement est important.

La valeur moyenne de sensibilité est la plus €levée pour les 1ésions dentinaires, c’est a ce
stade de développement de la carie que la radiographie est le plus préconisé pour la détection
des lésions carieuses et permet le moins de sous-traitement.

Les valeurs moyennes de specificité varient entre 0,95 et 0,99 pour les différents niveaux de
1ésion; cela montre qu’il y a trés peu de sur-traitement avec cette méthode.

Toutes ces publications mettent en évidence le haut degré de spécificité de la radiographie par
rapport a sa sensibilité. De ce fait, le diagnostic faux négatif, en présence de caries est
beaucoup plus apte a se produire. L’inconvénient est la non détection d’importantes 1ésions,
ou la détection tardive de celles-ci, a un stade ou la reminéralisation n’est plus envisageable
(Bullock et al., 2009).

L’étude de Da Silva Neto et al. (2008) a montré que la radiographie des faces proximales n’a
pas permis de détecter ni des Iésions amélaires, ni des Iésions du tiers externe de la dentine.
Ces lésions ont pourtant été détectées par un examen histologique. Cette étude a montré que
radiographiquement, les lésions proximales commencent a étre visibles quand plus de la
moitié de 1’émail est touché.

Ceci montre que la radiographie n’est pas la méthode la plus indiquée pour détecter les caries
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naissantes de I’émail. Les analyses radiographiques ont montré moins de faux négatifs quand
la lésion touchait la dentine.

4.2.2 FOTI: transillumination ou fiber optical transillumination (24) (28) (49) (64)

D’apres Vaarkamp et coll. (2000) la spécificité de cette technique est comprise entre 0,99 et
1,00 et demeure comparable & celle de la radiographie rétro-coronaire alors que la sensibilité
est inférieure a celle de la radiographie ; elle est comprise entre 0,50 et 0,70 et donc peut
induire des faux négatifs.

Heinrich et al. (1991) ont comparé FOTI et ’examen clinique dans la détection des caries
proximales. La proportion des caries proximales détectée par la transillumination a été le
double de celle mise en évidence par ’examen clinique. L’examen clinique montre une
sensibilité de 0,30 tandis que la sensibilit¢ de FOTI est de 0,68. La spécificité des deux
examens est similaire et est de 0, 99. L’étude présente FOTI comme un bon moyen de
diagnostic des caries proximales, particulierement chez les patients a faible prévalence
carieuse.

Peers et al. (1993) ont étudié la validité et la reproductibilité de plusieurs examens dans le
diagnostic des caries proximales: I’examen clinique, les radiographies de type bitewing, ainsi
que FOTIL.

Une soixantaine de modeles, composés chacun de deux prémolaires et deux molaires, ont été
analysés. Tous les modéles ont été examinés deux fois, a une semaine d’intervalle.

Les dents ont été sectionnées puis étudiées histologiquement pour confirmer la présence de
Iésions carieuses.

Dans le cadre de cette étude, seules les caries dentinaires ont été sélectionnées.

La reproductivité des trois examens était tout a fait valable, puisque le coefficient de Kappa
dépassait les 0,61 (soit une bonne corrélation).

Toutefois, la différence importante entre ces trois examens a porté sur la sensibilité. En effet,
les sensibilités de I’examen clinique, la radiographie et FOTI étaient, respectivement, de 0,38
, 0,59 et 0,67 donc I’examen clinique induira plus de sous-traitement que le FOTI. Les valeurs
respectives pour la spécificité sont de 0,97 pour FOTI, 0, 96 pour les radiographies bitewing
et 0,99 pour I’examen visuel, soit trés peu de faux positifs qui entrainent peu de sur-
traitement.

Ainsi, la différence de valeur entre la sensibilité de FOTI et celle de la radiographie de type
bitewing est assez faible statistiquement et donc ne permet pas au FOTI d’étre une véritable
alternative a la radiographie dans le diagnostic des caries proximales. Toutefois, ces deux
outils de diagnostic combinés permettraient un suivi régulier des patients et amélioreraient le
dépistage des lésions carieuses.
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4.2.3 DIFOTI (Digital Fiber Optic Transillumination) (28) (57)

L’étude de Schneiderman et al. (1997) a révelé la supériorité du DIFOTI par rapport a la
radiographie pour la détection des caries débutantes, aussi bien au niveau des faces
proximales qu’occlusales. L’étude a été réalisée in vitro sur 50 dents extraites.

DIFOTI montre une sensibilité comprise entre 0,67-0,80 et une spécificité de 0,87 pour les
caries occlusales et une sensibilité comprise entre 0, 56-0,69 et une spécificité comprise entre
0,56-0,69 pour les caries proximales. Le DIFOTI est plus efficace pour les lésions carieuses
occlusales ; il engendre moins de faux positifs et de faux négatifs qu’en proximal.

Dans le cadre des caries proximales, la sensibilité du DIFOTI est le double de la radiographie.
La spécificité est, quant a elle, plus faible, ce qui implique plus de sur-traitement.

Dans cette méme étude la reproductibilité du DIFOTI a été étudié : pour I’analyse des faces
proximales, la valeur obtenue n’est que de 0, 25 ce qui est considéré comme médiocre et
nettement inférieure a la radiographie.

4.2.4 ERM/ECM résistance électrique: impédance ou conductance électrique(29) (45)

La mesure électriqgue montre une sensibilité de 0,76 et une spécificité de 0, 76 (Jaquot et
Fontaine, 1995). Dans une étude comparative in vitro entre [’examen visuelle et la
radiographie Bitewing pour le diagnostic des caries occlusales, (Huysmans et coll.1998) ont
montré que I’ERM est plus sensible que la radiographie Bite-Wing et 1’examen visuelle; la
mesure électrique permettrait donc une meilleure détection des caries occlusales.

4.2.5 QLF (quantitative light induced fluorescence) (1)

On retrouve une sensibilité comprise entre 0,56 et 0,74 ce qui est équivalent a 1’examen
visuel ; ainsi qu’une spécificité comprise entre 0,67 et 0,78 qui est inférieure a celle de
I’examen visuel. Il peut y avoir des sur-traitements avec cette technique.

4.2.6 DELF (Dye-enhanced laser fluorescence) (17)

Eggertsson et coll. (1999), dans une étude in vitro, ont trouvé les valeurs de sensibilité de 0,
56-0,74 pour la fluorescence laser, et de 0,61-0,79 pour DELF. La spécificité était de 0,67-
0,78 pour la fluorescence laser, 0,86-0,98 % pour DELF.

DELF a une valeur de sensibilité comparable a celle obtenue pour la fluorescence laser et
I’examen visuel. Cependant la spécificité est meilleure pour DELF, ce qui signifie qu’il
entraine moins de faux positif et de sur-traitements que la fluorescence laser.
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4.2.7 Diagnodent (2) (45)

Selon Lussi (1999) et EI Housseiny et Jamjoum (2001) la sensibilité varie entre 0,76 et 0,95.
Elle est meilleure que pour I’examen visuel.

La spécificité varie entre 0,5 et 0,87, elle est inférieure a celle de 1’examen visuel ; cela peut
s’expliquer par un mauvais nettoyage de la dent. Cependant elle augmente pour les caries
dentinaire.

La reproductibilité a été testée sur 15 dents, par Attril et Ashley (2001) et sur 95 dents par
Lussi et Franscecut (2003).Les études montrent plutdét une bonne reproductibilité; le Kappa
varie entre 0,65 et 0,73 respectivement pour une carie de 1’émail et de la dentine.

En général les études in vivo montrent une haute sensibilité et une faible spécificité pouvant
entrainer des sur-traitements. Pour les auteurs/concepteur du Diagnodent, cet outil doit étre
considéré comme une aide supplémentaire a la détection des caries précoces.

On peut conclure que la sensibilité des différentes méthodes (FOTI, DIFOTI, ERM, QLF,
DELF, Diagnodent) est supérieure ou égale a celle des examens de base (examen visuel et
radiographique) et que la spécificité des différentes méthodes est inférieure ou égale a ces
examens sauf le FOTI qui a une spécificité plus élevée. Les nouveaux outils permettent
d’avoir moins de sous-traitements par rapport aux examens de base. lls sont a utiliser en
complément des examens de base pour avoir un diagnostic complet.

V Analyse critique de la littérature

Une analyse de la littérature utilisée pour ce travail est nécessaire avant de pouvoir conclure.
Le service des recommandations professionnelles de I’Agence Nationale d” Accréditation et
d’Evaluation en Sant¢ (ANAES), propose une méthode d’analyse et de gradation des
recommandations. Ce qui permet de référencer les différents articles selon plusieurs niveaux
de preuve et de juger leur qualité. (Tableau n°6)
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Niveau de preuve scientifique de la
littérature

Force des recommandations

Niveau 1
- Essais comparatifs randomisés de grande
puissance
(risques alpha et béta faibles)

- Méta-analyses

Grade A

Niveau 2
- Essais comparatifs randomisés peu
puissants
(risques alpha et béta élevés)

Grade B

Niveau 3
- Essais comparatifs contemporains non
randomisés
- Etudes de cohorte

Niveau 4
- Essais comparatifs avec série historique

Niveau 5
-série de cas

Grade C

Tableau n°6 : Niveau de preuve scientifique de la littérature et force des recommandations
(Adapté du score de Sackett). ANAES (2000)

Pour I’analyse critique, nous n’utiliserons que les publications qui ont permis de comparer les
différents moyens diagnostiques de détection des lésions carieuses. Le tableau n°7 récapitule
les réféerences bibliographiques qui ont servi a cette analyse et leurs principales

caractéristiques.

Auteurs et | Objet d’étude Type d’étude | Effectif Analyse

anneée source statistique

1. Alammari Détection des caries Article 46 p<0,002
R. . ace au OLF diagnostique

M.R. et coll occlusales grace au Q <0012

(2013)

2. Attrill DC. et | Diagnostic des caries Article 57 Mc Nemar,

occlusales sur dents ROC,
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coll. (2001) permanentes. Comparaison diagnostique sensibilité,
Diagnodent /examen visuel spécificité
Se p>0,05 Sp
P<0,05
6. Bullock L. et | Diagnostic des caries Revue de Université de | -
coll. (2009) proximales par bite -wing synthese Toronto (18
articles)
11. Da Silva Diagnostic radiographique des | Article 44 Sensibilité,
Neto J.M. et Iésions carieuses proximales diagnostique specificité,
coll. (2008) débutantes en comparaison kappa
avec I’examen visuel
16. Dove S.B. et | Diagnostic radiographique des | Revue de Pubmed -
coll. (2001) Iésions carieuses synthése (33articles)
17. Eggertsson | Détection des lésions Article 80 Sensibilité,
H. et coll. carieuses proximales grace a : | diagnostique spécificité,
(1999) la fluorescence laser, DELF, Mc Nemard
I’examen visuel.
28. Hintze H. et | Fiabilité de I’examen visuel, Avrticle 53 Sensibilité,
coll. (1998) FOTI, bite-wing dans le diagnostique spécificité,
diagnostic des lésions valeur
carieuses prédictive
positive et
négative,
kappa
29. Huysmans Diagnostic des lésions Avrticle 107 Sensibilité,
M.C. et coll. carieuses grace aux méthodes | diagnostique spécificité,
(1998) electriques, comparaison avec ROC, Kappa
I’examen visuel et la
radiographie bite-wing
30. Huysmans Impédance électrique dans la | Article 39 Sensibilité,
M.C. et coll. détection des lésions carieuses | diagnostique spécificité,
(1996) Spearman,
ANOVA
45, Lussi A.et Performance et Article 105 Sensibilité,
coll. (1999) reproductibilité de la diagnostique spécificité,
fluorescence laser kappa,
(Diagnodent) dans la détection corrélation de
des caries occlusales, Spearman
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comparaison avec ECM

57. Détection des caries grace au | Article 50 Sensibilité,
Schneiderman | DIFOTI en comparaison avec | diagnostique specificité,
A. et coll. la radiographie kappa
(1997)

64. Vaarkamp Performance de la Revue de MEDLINE

J. et coll. (2000) radiographie bite-wing et du synthése

FOTI dans la détection des
caries

Tableau n°7 : Références bibliographiques

Sur ces 12 articles, 9 d’entre eux sont des articles diagnostiques, et 3 sont des revues de
synthese. Parmi les études diagnostiques, seulement 2 sont des études in vivo : Hintze H. et
coll. (1998) et Alammari M.R. et coll. (2013). Les 9 autres sont des études réalisées ex vivo
et in vitro. Ce qui implique que les résultats obtenus dans les 2 études in vivo ont une valeur
scientifique correcte, les conclusions des autres articles ne correspondront qu’a une

présomption de preuve scientifique.

5.1 Analyse des articles diagnostiques

Les références correspondant a ce type d’article sont : 1, 2, 11, 17, 28, 29, 30, 45, 57.

Oui Non ?
1. Les objectifs sont clairement définis 1,2,11, 17,
28, 29, 30,
45, 57
2. méthodologie
- Le test étudié est comparé a un test de 1,2,11,17,
référence fiable et valide, déterminé a priori 28, 29, 30,
45, 57
. . . . Lo 1,2,11, 17,
La méthode de sélection des patients est décrite 28, 29 30,
45, 57
- La fréquence de la maladie dans I'échantillon 1,2, 11,17,
étudié correspond aux données 28, 29, 30,
épidémiologiques connues 45, 57
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- Le terme « normal » est défini

1,2,11,17,

28, 29, 30,

45, 57
3. Analyse des resultats
- Les résultats sont analyses en aveugle quand 2,11 ,29 1,17, 28,
c’est possible 30, 45, 57
- Les caractéristiques diagnostiques du test sont | 2, 11, 17, 1
calculées ou calculables (sensibilité, spécificité) | 28, 29, 30,

45, 57
4. L’utilité clinique du test est recherchée 1,2,11, 17,

28, 29, 30,

45, 57

Tableau n°8 : Critéres d’analyse des articles diagnostiques. D’apres I’ANAES (2000)

Neuf articles : Attrill DC. et coll. (2001), Da Silva Neto J.M. et coll. (2008), Eggertsson H. et
coll. 1999, Hintze H. et coll. (1998), Huysmans M.C. et coll. (1998), Huysmans M.C. et coll.
1996, Lussi A.et coll. (1999), Schneiderman A. et coll. (1997), répondent favorablement a la

majorité des critéres d’excellence.

5.2 Analyse des revues de synthése

Les références correspondant a ce type d’article sont : 6, 16, 64.

Totalement Partiellement | Pas du tout

1. Les objectifs de la revue de synthese sont 6, 16 ,64
clairement exposés
2. Méthodologie
2.1. Procédures de sélection

— L'auteur décrit ses sources de données 6, 16, 64

— Les critéres de sélection des études 6, 16, 64
sont pertinents

—Les criteres d'inclusion et d'exclusion
des articles sont décrits 6, 64 16

6, 16, 64

—Les etudes non publiées sont prises en compte
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2.2. Méthode d’analyse
— Les modalités de la lecture critique sont

précisées (lecteurs, grille de lecture...) 6, 16, 64
— L'auteur présente la méthode utilisée pour
réaliser la synthése des résultats 6 16, 64
3. Résultats
— L'auteur décrit les résultats 6, 16, 64
— L'auteur commente la validité des études 6, 16, 64
choisies
— Ses conclusions s'appuient sur des données
fiables dont les sources sont citées 6, 16, 64
4. Applicabilité clinique
— La revue de synthése permet de répondre en
pratique a la question posée 64 6, 16

Tableau n°9 : Critéres d’analyse des revues de synthése. D’aprés ANAES (2000)

Vaarkamp J. et coll. (2000) répondent au mieux aux critéres d’analyse ce qui montre la qualité

de cet article.

Les résultats de I’analyse nous montrent que seulement deux articles sont de grade B, 1’un est

un article de Hintze H. et coll. (1998) sur la fiabilité de I’examen visuel, du FOTI et de la

radiographie bite-wing dans le diagnostic des Iésions carieuses et 1’autre un article de
Alammari M.R. et coll. (2013) sur la détection des caries occlusales grace au QLF. Le reste
des études a un plus faible niveau de preuve et elles sont de grade C. L’histogramme reprend

la répartition des différents articles cités dans cette these.
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Histogramme n°1 : répartition des différents articles selon leur force de recommandation.

Le manque d’étude in vivo donne un faible niveau de preuve a nos conclusions.

Des études cliniques avec un niveau de preuve plus élevé devront étre réalisées afin de
valider les résultats des études diagnostiques réalisées in vitro.
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Conclusion

A T’heure actuelle notre exercice adopte de plus en plus une démarche thérapeutique
conservatrice, axée sur la prévention et la prophylaxie.

L’ apparition des nouvelles classifications carieuses et de la microdentisterie ont permis de
développer des gradients thérapeutiques qui permettent d’adapter la prise en charge en
fonction du degré d’atteinte tissulaire.

Le développement de techniques de détection des caries précoces est devenu une
préoccupation majeure.

Ces nouveaux outils permettent de détecter des caries a un stade ou la lésion est encore
réversible (stade 0 a 1) et donc permet au praticien de pratiquer une thérapeutique non
invasive.

L’ensemble des études montre 1’efficacité des différents outils s’ils sont utilisés a bon escient,
avec des valeurs de sensibilité et de spécificité qui permettent d’éviter des sur-traitements.
Afin d'améliorer le diagnostic, il est possible d’associer plusieurs de ces techniques comme
par exemple un examen visuel associé au Diagnodent.

Ces nouveaux outils répondent aux besoins actuels du praticien pour détecter au plus tot les
Iésions carieuses amélaires débutantes et s’inscrivent dans une démarche prophylactique.

En effet, ils pourraient étre utilisés lors des bilans buccodentaires mis en place par I’assurance
maladie pour la prévention.
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RESUME

Les maladies bucco-dentaires posent des problemes de santé publique majeurs, la carie
étant classée comme le troisieme fléau mondial. Son diagnostic précoce est devenu une
préoccupation majeure. C’est pour cette raison que de nouveaux outils sont apparus sur le
marché afin d’en améliorer la détection. Ces outils s’intégrent dans un schéma de soin de
moins en moins invasif et préventif. Dans ce travail, aprés quelques rappels sur la carie et
ses classifications, nous évaluerons la pertinence et la performance de ces nouveaux outils
dans la détection des Iésions carieuses précoces.
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